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Prefatá 


Un regretat profesor de chirurgie gene- 
rală, referindu-se tenden[ios la calitatea 
terapiei ortopedice, obişnuia să remarce: 
« În fond voi, ortopezii, afi reuşit să 
rezolva(i scolioza, luxaţia congenitală de 


șold sau măcar piciorul plat?» Insi- 


nuarea — considerată cu  superficialitate 
şi în necunogtintd de cauză — poate pro- 
voca Încă zimbete cu iz de compasiune, 
dar, răstălmăcită în sensul adevărurilor 
ei profunde, lasă să se întrevadă dificul- 
tățile majore ale unor largi capitole ale 
specialității noastre medico-chirurgicale. 

Încă din secolul al III-lea Galen ne-a 
lăsat ca o grea moștenire denumirea 
unui simptom, şi nu a unei boli — 
scolioza. Nu a existat în nici un 
colț al lumii şi în nici un secol — începînd 
cu secolul al XVI-lea, ín care a apărut 
specialitatea — un ortopedist de prestigiu 
care să nu-și fi înscris numele pe lista 
celor care au depus eforturi în cucerirea, 
pas cu pas, a cunoștințelor în domeniul 
acestui simptom. Unii s-au retras, dar 
nu puţini au fost aceia care au rămas 
să se dedice tentativelor de rezolvare a 
problemei. Ca în toate capitolele dificile, 
greul a fost lăsat pe umerii citorva, ale 
căror idei şi rezolvări practice au fost 
preluate ca atare — şi deseori fără dis- 
cerndmínt — de restul specialiştilor. Prin- 
tre cei care s-au dedicat problemei, 
amintim, din secolul trecut, pe Schultess, 


de la începutul secolului nostru, pe Lago- 
marsino, Cobb, Hoffa, iar în prezent 
sintem tributari lui Risser, James, Cotrel, 
Harrington, Blount precum şi altora. 
/ Scolioza — boală cu multiplele impli- 
cații de ordin preventiv, terapeutic, re- 
cuperator şi social — nu reprezintă la 
drept vorbind o problemă controversată, 
ci doar una incomplet rezolvată. Într-un 
asemenea stadiu, opiniile personale îşi 
găsesc loc, fără a se putea combate si 
elimina unele pe altele. Prin eforturile 
susținute datorate celor puțini care se 
dedică acestei probleme, se realizează, 
de la etapă la etapă, unele progrese care 
se rezumă la aplicarea unei terapii simp- 
tomatice, nu cauzale. Introducerea vacci- 
nului antipoliomielitic a adus rezolvarea 
preventivă şi în masă a scoliozei polio- 
mielitice. Introducerea vaccinului anti- 
tetanic a desființat practic scolioza teta- 
nică, pe care o mai găsim citată numai 
în cărțile de specialitate mai vechi și 
pe care o menţinem ca posibilitate teo- 
reticá etiopatogenică, dar care nu a mai 


. fost întilnită de imensa majoritate a spe- 


cialiştilor. Aga-zisa « scolioză idiopatică » 
sau « boală scoliotică » — fiindcă aceasta 
rămine centrul problemei, precum $i sco- 
lioza congenitală nu cunosc deocamdată 
soluționări terapeutice cauzale şi în cadrul 
lor continuăm să căutăm rezolvări simp- 
tomatice cit mai eficiente. 
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Scopul lucrării de față «este acela 
de a pune la dispoziția practicianului 
noțiunile de bază, precum si datele cele 
mai moderne în domeniul scoliozei. Datele 
clasice vor fi, bineînţeles, mai puţin tra- 
tate, considerindu-se cunoscute, mai dez- 
voltate fiind doar aspectele moderne ale 
problemelor, corelate cu experiența per- 
sonală ». Ne permitem să considerăm 
nu numai că acest scop a fost atins, dar 
că el a fost chiar depășit prin valoarea 
contribuției personale aduse de autor. 
Ca orice efort în această direcţie, mai 


ales cind el este făcut cu pasiune şi în 
mod dezinteresat, merită a fi încurajat. 
Aceasta, cu atit mai mult, cu cit de la 
apariția primei şi unicei monografii ro- 
mâneşti — « Scoliozele » — datorită maes- 
trului nostru, al tuturora, acad. Al. Ră- 
dulescu, au trecut șaisprezece ani, pe- 
rioadă ín care optica privind terapeutica 
acestei grave diformitdfi s-a modificat. 


Dr. doc. CLEMENT BACIU 


Bucureşti, 10 octombrie 1977 
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Introducere 


A te incumeta astázi sá scrii despre 


scolioze înseamnă a-ți lua o mare 
răspundere. 


Acest vast domeniu al unor difor- 
mități, uneori monstruoase şi greu de 
explicat, ale coloanei vertebrale, studiat 
şi explorat de-a lungul secolelor — încă 
din vremea lui Hipocrate —a rămas 
în mare parte, nelămurit. 

Ceea ce astăzi pare explicabil şi evi- 
dent la o scolioză, miine poate trezi 
zimbetul specialiştilor; ceca ce astăzi 
pare o cucerire terapeuticá de seamá, 
mîine poate fi trecut sub beneficiu de 
inventar în lungul istoric al încercărilor de 
tratament al acestei îndărătnice afecţiuni. 

Frămîntările medicilor au reuşit, totuşi, 
să aducă o serie de clarificări şi să pună 
o oarecare ordine în noianul de noţiuni 
şi probleme complexe ridicate de sco- 
lioze. Studii mai aprofundate sînt legate 
de nume celebre ale antichităţii şi evului 
mediu. Hipocrate studiază scoliozele pro- 
punînd şi tratamente sau aparate des- 
tinate corectării lor. Lui Galen i se 
atribuie denumirea acestor diformitáfi 
ale coloanei vertebrale. În secolul al 
XVI-lea, celebrul medic Ambroise Pare 
face o descriere amănunţită și deosebit 
de interesantă a  scoliozelor. Audry, 
Lorentz, Meister (secolul al XVIII-lea), 
apoi Albrecht, Richter, Delpech, Guérin, 
Nicoladoni, Hoffa, Schanz, Schultess 


si alții pun bazele unui studiu mai 
amănunţit al acestei boli. La începutul 
secolului al XX-lea, şcoli de ortopedie 
renumite, conduse de nume celebre şi 
înarmate cu mijloace de explorare com- 
plexe, aduc noi date importante. Ar 
fi de amintit: şcoala italiană (Putti, 
Galeazzi, Lagomarsino), şcoala franceză 
(Kirmisson, Mouchet, Roederer, Ombré- 
danne), şcoala germană (Schede, Schanz), 
şcoala americană (McKenzie, Abbott, 
Hibbs, Albee, Cobb), şcoala rusă (Ciak- 
lin, Vreden, Zaţepin), iar la noi în ţară 
Ghiulamila, Rădulescu, Pintilie. 

În ultimii 5—10 ani publicaţiile de 
specialitate abundă de lucrări consacrate 
scoliozelor. Noile metode de tratament 
produc adevărate revoluţii, la care aderă 
o mare parte a ortopezilor, în special 
din generaţiile mai tinere, aceleași genc- 
raţii cărora li se încredinţează azi reali- 
zarea celor mai îndrăzneţe proiecte în 
domeniul cuceririi cosmosului, în dome- 
niile construcţiilor, ciberneticii, biolo- 
gici. Si totuşi scolioza continuă să ră- 


.miná una dintre enigmele medicinii şi 


aceasta pentru că, oricit de « bine » am 
considera că o tratăm la un moment 
dat, evoluţia ei este plină de neprevăzut, 
marcată de agravări şi modificări la 
intervale neaşteptate. 

Situaţia bolnavilor purtători ai unei 
scolioze (care după unele statistici, re- 
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prezintă circa 2—3% din totalul mala- 
diilor copilăriei) este considerată astăzi 
deosebit de gravă în lumea medicală, 
cu atit mai mult, cu cit o serie din cau- 
zele incriminate în apariţia si evoluția 
acestei boli au fost în bună măsură 
lichidate în ţările dezvoltate (poliomie- 
lita, rahitismul, malnutri(ia etc.), dar 
frecvenţa ei nu a scăzut. Din această 
cauză a apărut necesitatea organizării 
unor sanatorii speciale pentru scoliotici, 
cu aparatură specifică, cu blocuri tera- 
peutice şi operatorii aparte, in care 
bolnavii îşi petrec ani din viaţă urmînd 
programe sociale şi terapeutice adec- 
vate. 

În ceca ce privește situaţia grea în 
care se găsesc astăzi specialiștii care se 
ocupă de tratamentul scoliozelor, mai 
sint de menţionat o serie de realităţi 
care generează confuzii şi descurajare, 
şi anume: 

— neclarităţile şi neconcordanfele care 
mai există în legătură cu terminologia, 
clinica şi conduitele terapeutice diverse; 

— abundența publicaţiilor, practic im- 
posibil de selecționat si care conţin, 
deseori, date contradictorii cu nuanţe 
subiective legate de tradiţia unui trata- 
ment sau a unei atitudini; 

— atitudinea defetistă — manifestă sau 
latentă — a unor specialişti, generată în 
special de insuficienta informare sau de 
desconsiderarea patologiei care presu- 
pune studiu şi urmărire permanentă; 

— insuccesele sau insuficienfele frec- 
vent intilnite in decursul eforturilor tera- 
peutice. 

Din cauza marii complexitáti si diver- 
sități a mijloacelor de explorare si tera- 
peutice, există astăzi o tendință de 
complicare a diagnosticului şi terapeu- 
ticii in scolioze, deşi cuceririle actuale 
in acest domeniu ar trebui să ducă la 
o simplificare, la o selecţionare a meto- 
delor si procedeelor verificate in timp. 
Este tocmai ceea ce caută să facă astăzi 
autori cu prestigiu ca Risser, Blount, 


Moe, Stagnara, Harrington, James, Gold- 
stein, Cotrel. 

Dar scolioza ridică nu numai pro- 
bleme de patologie legate de prezența 
ei, ci si de aspecte pur medicale, în 
general. Ea determină preocupări deo- 
sebite ale medicilor, bolnavilor şi antu- 
rajului acestora, griji legate de virsta 
ŞI psihicul pacienţilor, de aparţinători, 
de mijloacele tehnice care stau la dis- 
poziţia medicului, de posibilitățile de 
integrare socială corespunzătoare. Toate 
acestea trebuie raportate la faptul că 
pacienţii sint, de regulă, adolescenţi in 
plină dezvoltare psihosomatică, iar ca 
sex, cel mai frecvent, sînt fete, care la 
această virstă au deosebit de dezvoltate 
spiritul de autoanaliză şi pudoare, care 
le determină să-şi ascundă afecțiunea, 
în speranța rezolvării ei spontane. 

Un fapt este însă sigur în evoluţia sco- 
liozei: netratată sau tratată insuficient, 
aceasta scurtează viaţa bolnavului. De 
mici, scolioticii suferă din pricina tulbu- 
rărilor mecanice provocate de toracele 


dezechilibrat şi deformat, cu răsunet 
asupra viscerelor intratoracice. Aceşti 


copii — slabi, palizi, hipodinamici, retrași, 
complexaţi — vor deveni adolescenti debili 
$i vor atinge rareori virsta adultă fără 
vreo tară importantă. Tocmai de această 
realitate este legat scopul lucrării de 
faţă, care este acela de a pune la dis- 
poziţia practicianului noţiunile de bază, 
precum şi datele cele mai moderne din 
domeniul scoliozei. Datele clasice vor 
fi, bineînţeles, mai puţin tratate, consi- 
derindu-le cunoscute; vom insista asupra 
aspectelor moderne ale problemei, core- 
late cu experiența personală. 

Dorim ca această lucrare succintă să 
ofere prezentarea majorităţii aspectelor 


. legate de acest controversat capitol al 


patologiei aparatului locomotor şi să-şi 
găsească utilitatea în informarea şi în- 
drumarea tinerilor specialişti ortopezi, 
precum şi în rememorarea acestor as- 
pecte de către practicienii mai vechi. 


CAPITOLUL 1 


Terminologie — Clasificare 


O definiție a. scoliozei .este--greu - de 
dat. În general, definiţia unci boli cu- 
prinde, în esenţă, etiologia, semnele 
patognomonice şi prognosticul acesteia 
— elemente care in cazul scoliozei sint 
extrem de neclare. De aceea, încercarea 
de a defini scolioza poate duce la for- 
mulári foarte scurte si generale sau, din 
contrá, la formulári complicate, greu 
de reţinut. 


În esenţă, credem cá primul element 
care trebuie amintit este curbarea în 
plan frontal a coloanei vertebrale, cu 
rotația vertebrelor, rotaţie pe care o 
găsim prezentă, mai mult sau mai puţin 
accentuat, în toate scoliozele, indiferent 
de etiologie, si fără de care nici curbu- 
rile de compensare nu s-ar putea forma. 


AL doilea element trebuie să cuprindă 
compensarea şi reductibilitatea curburii 
scoliotice. O curbură scoliotică care nu 
are tendința la compensare superioară 
sau inferioară în ortostatism şi care 
dispare în decubit sau la suspendare, 
cu ușurință, este mai curînd o atitudine 
scoliotică sau antalgică. | 


În sfîrşit, al treilea element trebuie 
să-l constituie răsunetul rotației şi de- 
vierii laterale a coloanei vertebrale asu- 
pra regiunilor învecinate. O scolioză, 
chiar la debutul ei — spre deosebire 
de atitudinea scoliotică — duce la modi- 
ficări ale diametrelor toracelui, ale ar- 
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.curilor costale, sternului, musculaturii 


lomboabdominale etc. 

De aceea, noi încercăm să definim 
scolioza ca o boală evolutivă, caracte- 
rizatá printr-una sau mai multe curburi 
laterale ale coloanei vertebrale, vizibile 
în plan frontal, însoţite de rotația ver- 
tebrelor, cu tendință la compensare supe- 
rioară şi inferioară a curburilor, dar 
fără tendință la reducerea completă a 
acestora prin suspendare sau decubit $i cu 
răsunet asupra morfologiei trunchiului. 

Definiția bolii, însă, nu epuizează tot 
ceea ce se poate spune despre multitu- 
dinea şi varietatea scoliozelor. Se mai 
fac încă multe confuzii, datorită dife- 
ritelor clasificări propuse sau din cauza 
unei terminologii neclare. Meritul lui 
James este acela de a fi propus o serie 
de clarificări în aceste direcţii. 


Clasificarea scoliozelor are o impor- 
tanţă capitală. Astăzi, majoritatea auto- 
rilor clasifică scoliozele în nestructurale 
şi structurale. 


+ Scoliozele nestructurale, 
dacă ne-am ghida după definiţia scolio- 
zelor dată mai sus, nu ar trebui să fie 
încadrate în această categorie. 

Ele pot avea cauze multiple: 

— posturale 

— de compensare 

— inflamatorii (tuberculoză, osteomie- 
lite, miozite etc.) 
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— lombosciatice 

— isterice. 

Neînlăturarea cauzei devierii coloanei 
vertebrale poate duce la deformări dura- 
bile, greu de redus ulterior. În serviciul 
nostru am avut două cazuri de miozite 
după apendicite acute retrocecale (ileo- 
psoitá, miozită inflamatorie a mugchiului 
patrat al lombelor), care s-au prezentat 
la 6 luni de la operaţie si pe care le-am 
redus cu multă greutate. 


Scoliozele structurale sînt 
adevăratele scolioze care ridică probleme 
complexe de tratament. Ele ar putea 
fi grupate astfel (o clasificare reluată 
şi completată după Osmond-Clark şi 
Cobb, 1960): 


1. Scolioza idiopatică, de departe cea 
mai frecventă 


2. Scolioza 
variate: 

— fragilităţi osoase de diferite cauze; 

— osteoporoze (senile sau de alte 
cauze); 

— anomalii vertebrale congenitale 
(scoliozele congenitale); 

— boala Scheuermann. 


3. Scolioza  neuropatică, in cadrul 
căreia cea secundară poliomielitei (sco- 
lioza  paralitică) ocupă locul cel mai 
important. Alte cauze neuropatice: 

— nerofibromatoza ; 

— boala Friedreich; 

— boala Charcot-Marie; 

— infirmitatea motorie cerebrală; 

— siringomielia ; 

— mielomeningocelul ; 

— anestezia dureroasă congenitală; 

— sechele după meningite purulente. 


osteopaticá, cu ctiologii 


4. Scolioza miopaticd, care apare mai 
frecvent in: 

— artrogripoza congenitală; 

— distrofiile musculare; 

— amiotonia congenitală; 

— miopatii. 


5. Scolioza dismetabolică 


— boala Marfan; 
— scolioza rahiticá. 


6. Scolioza toracogenă, care apare ca 
urmare a unei deformări toracice, con- 
genitală sau cîștigată (traumatism, tora- 
coplastic). 

7. Scolioza de cauză extrinsecă: 


— scolioza « de aparat », care se in- 
stalează în urma portului unor aparate 
ortopedice necorespunzátoare ; 

— scolioza radioterapicá ; 

— scolioza secundară inegalitá(ii mem- 
brelor inferioare sau dezechilibrării pel- 
visului osos. 


8. Cifoscolioza, mai des întilnită ca 
boală congenitală sau secundară neu- 
rofibromatozei. 

Indiferent, însă, de natura scoliozei, 
o serie de elemente trebuie să fie cer- 
cetate si clarificate de către medic. De 
aceea, este util să aducem unele pre- 
cizări în legătură cu termenii folosiţi. 


Prin scolioză posturală tre- 
buie înţeleasă o curbură corectabilă 
complet în flexie, decubit sau prin sus- 
pendare şi la care nu se observă, clinic 
sau radiologic, anomalii structurale ale 
vertebrelor sau toracelui. 


Scolioza secundară trebuie 
identificată cu scolioza de compensare 
a unui dezechilibru pricinuit coloanei 
vertebrale de către asimetria pelvisului 
osos, inegalitatea membrelor inferioare, 
anchiloze articulare în poziţii vicioase 
ale articulației coxofemurale etc. 


Scoliozele structurale se 
caracterizează prin persistența rotației 
vertebrale şi a deformărilor costale la 
flexia anterioară a coloanei vertebrale. 
Aceste elemente, odată instalate, sînt 
permanente şi corijabile doar chirurgical. 
Radiologic, corpii vertebrali apar rotaţi 
spre convexitatea curburii, iar procesele 
spinoase, spre concavitate. După un 
timp se pot observa și modificări struc- 
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turale ale vertebrelor (vertebre trape- 
zoidale, oblice) sau vertebre modificate 
chiar de la început (cuneiforme, hemi- 
vertebre). 

(Cifoscolioza reprezintă combi- 
narea unei curburi a coloanei vertebrale 
în două planuri: frontal şi sagital. Cel 
mai adesea se confundă componenta 
cifotică cu gibozitatea costalá poste- 
rioară din scolioze. Cifozele adevărate 
(cu excepţia celor însoţite de anomalii 
congenitale) au rareori devieri laterale. 

Curbura primară a unci sco- 
lioze este reprezentată de segmentul 
de coloană vertebrală, prezentind o 
curbură în plan frontal, structurală, 
cu rotația vertebrelor componente. Ca- 
racteristică pentru curbura primară este 
persistenţa rotației vertebrale şi a unui 
grad de curbură laterală, chiar în flexia 
coloanei, în timp ce curburile de com- 
pensaţie se pot corecta complet. Dacă 
persistenta acestor două elemente este 
evidentă la două curburi, atunci este 
vorba despre o scolioză com- 
binată sau dublă. Examenele ra- 
diologice pot evidenția rotații şi modi- 
ficări structurale şi la nivelul vertebrelor 
curburilor de compensație, ceca ce ar 
putea duce la confuzii de diagnostic. 

Examenul clinic, însă, primează in 
aceste cazuri, el fiind singurul care 
poate aprecia reductibilitatea unei curburi. 

O serie de elemente ne mai pot fur- 
niza indicii în legătură cu curbura 
primară: 

— în cazul a 3 curburi, cea din mij- 
loc este curbura primară; 

— curbura care păstrează gibozitatea 
cea mai persistentă în flexie este pri- 
mará; 

— curbura cea mai lungă (în cazul 
mai multor curburi) este primară. 

Radiologic, vertebrele curburii pri- 
mare au un aspect caracteristic: corpul 
vertebral este rotat spre convexitatea 


curburii, procesul spinos spre concavi- 
tate, discurile intervertebrale sint lăr- 
gite spre convexitate, pediculii vertebrali 
sint sub(ia(i de partea concavă. Verte- 
brele extreme tind spre un aspect nor- 
mal, cu discuri vertebrale neutre. 


Curburile compensatorii 
sînt curburile supra- şi subiacente celei 
sau celor primare, cu orientare în sens 
contrar acestora. Scopul instalării acestor 
curburi este alinierea capului la verti- 
cala pelvisului, sub efectul reflexelor 
de orientare a capului (redresarea ori- 
zontală a ochilor, reflexele urechii in- 
terne). Suma unghiurilor curburilor com- 
pensatorii trebuie să fie egală cu un- 
ghiul curburii primare. Dacă acesta din 
urmă rămîne mai mare, coloana verte- 
brală va rămîne dezechilibrată 
(verticala coborită din virful procesului 
spinos al vertebrei C; nu va cădea pe 
procesul spinos S,). În scoliozele com- 
binate, curburile compensatorii vor fi 
scurte şi situate la extremităţi. Mica lor 
dezvoltare este explicată de compen- 
sarea parţială reciprocă a celor două 
curburi primare. 

În fine, curburile compensatorii nu 
duc la formarea de gibozităţi. 


Unghiul curburii este un ele- 
ment primordial de apreciere a gravităţii 
scoliozei şi de urmărire a evoluţiei şi 
tratamentului acesteia. Metoda lui Fer- 
guson este mai simplă şi mai veche, 
în timp ce metoda lui Cobb, de dată 
mai recentă (1948), rămine mai fidelă. 
Important este, însă, ca măsurarea un- 
ghiului să se facă întotdeauna pe par- 
cursul urmăririi bolnavului, la nivelul 
acelorași vertebre şi liniile sale să treacă 
prin platoul superior şi, respectiv, infe- 
rior al vertebrelor extreme ale curburii. 

Vertebra neutră nu trebuie 
confundată cu vertebra extremă a unei 
curburi. Vertebra neutră există doar in 
cazul scoliozelor combinate (duble) şi 
marchează trecerea de la o curbură la 
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cealaltă. Se recunoaşte relativ uşor prin 
faptul că discurile intervertebrale supe- 
rior si inferior sînt deschise lateral în 
sensuri opuse. Această vertebră va fi 
considerată extremă inferioară pentru 
curbura superioară şi extremă superioară 
pentru curbura inferioară, fiind inclusă 
deci, în măsurătoarea unghiurilor am- 
belor curburi. 


Echilibrarea şi dezechili- 
brarea unei scolioze sint de o im- 
portanță fundamentală. Pentru majori- 
tatea scoliozelor o cercetare amănunţită 
a echilibrării este mai importantă decit 
mărimea curburii primare sau forma 
curburilor compensatorii. În orice sco- 
lioză, dar mai ales în cea idiopatică, 


curburile compensatorii apar destul. de 
precoce şi joacă rolul principal în echi- 
librarea coloanei vertebrale. 

Steindler (1929, 1941) recomada chiar 
o gimnastică specială pentru crearea 
curburilor compensatorii «fiziologice » 
cît mai precoce. 

În scoliozele congenitale, existența 
unor malformații la nivelul vertebrelor 
curburilor compensatorii poate afecta 
compensarea, care devine astfel insu- 
ficientă, şi coloana vertebrală se va 
dezechilibra. Acelaşi efect nefavorabil 
îl au insuficiențele musculare din dife- 
rite boli neurologice care duc de ase- 
menea la dezechilibrarea coloanei sco- 
liotice, chiar dacă aceasta prezintă 
curburi compensatorii. 


CAPITOLUL 2 


Date de morfologie normală şi patologică 


Coloana vertebrală reprezintă un or- 
gan axial complex, destinat inserţiei 
tuturor părţilor componente ale cor- 
pului, precum si protejárii máduvei spi- 
nárii — segment de importanţă majoră 
al sistemului nervos central. Coloana 
vertebrală contine 344 de suprafeţe arti- 
culare, 24 de discuri intervertebrale, 
363 de ligamente, 750 de muşchi cu 
730 de puncte de inserţie. 


Coloana vertebrală este alcătuită din 
suprapunerea vertebrelor, care se arti- 
culează între ele deosebit de complex. 
Se pot descrie trei coloane articulare 
« adevărate » (între corpii vertebrali şi 
între procesele articulare), alternind cu 
trei coloane sindesmotice puternice (liga- 
mentele vertebrale anterioare şi poste- 
rioare, ligamentele galbene, ligamentele 
interspinoasc). 

În afara acestor elemente pasive, co- 
loana vertebrală este menţinută în tim- 
pul repausului şi mişcărilor într-un echi- 
libru activ de structuri musculare intrin- 
seci (muşchi autohtoni) sau extrinseci 
(muşchi migraţi) ale gitului, toracelui, 
abdomenului. | 

W. T. Dempster (1961) reia studii 
mai vechi legate de diagrama deplasării 
diferitelor centre de greutate ale cor- 
pului omenesc şi a segmentelor sale, cu 
ocazia diverselor posturi (Leonardo da 
Vinci, G. Borelli, S. Stein, Galileo 


Galilei, Möbius sînt doar cîteva nume 
dintre cele mai vechi, legate de studiul 
acestei probleme). Autorul caută să 
explice unele vicii de postură prin dere- 
glarea acestor diagrame. 

J. V. Basmajian, fácind un studiu 
amănunţit electromiografic al mușchilor 
posturali, evidenţiază activitatea puter- 
nică, continuă sau reflexă, intermitentă, 
a muşchilor autohtoni ai coloanei ver- 
tebrale. Această activitate se menţine 
sau chiar creşte în momentul flexiei 
coloanei vertebrale. 


În continuare, autorul evidenţiază ro- 
lul mușchilor de importanţă majoră 
in menţinerea posturii, la nivelul diver- 
selor articulaţii (iliopsoasi, cvadricepsi, 
plantari etc.). Principalul scop al acti- 
vităţii lor «in repaus » este acela de a 
menţine poziţia dreaptă a corpului, în 
lupta cu forţa gravitaţiei. Printre cle- 
mentele pasive se mai poate menţiona 
scheletul cutiei toracice, cu rol deose- 
bit în contracararea rotației și deviaţiei 
laterale vertebrale. Importanţa elemen- 
telor pasive este demonstrată de modi- 
ficările suferite de acestea in cursul 
evoluţiei unei scolioze. Bunăoară, gibo- 
zitatea costală este reacţia coastelor la 
tendința de rotaţie a vertebrelor. De 
asemenea, coloana, în cursul deviaţiei, 
îşi ia măsuri de apărare, de fixare a 
poziţiei: coastele se lăţesc $i se sprijină 


» 
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una pe alta în dreptul arcurilor poste- 
rioare, micile articulaţii formează ade- 
vărate artrodeze între ele, în dreptul 
concavitáfii curburii etc. 


Toate elementele scheletului, articu- 
latiilor si aparatului musculotendinos 
iau parte la statica si mecanica normale 
sau patologice ale coloanei vertebrale: 
vertebrele, discurile intervertebrale, liga- 
mentele, muşchii etc. Nu trebuie negli- 
jat rolul altor factori, cum este starea 
morfofunctionalá a toracelui, a membre- 
lor. De asemenea, morfologia unei sco- 
lioze nu trebuie judecatá independent de 
curburile normale ale coloanei verte- 
brale (cifoze, lordoze, curburi laterale 
fiziologice) sau de regiunile de maximă 
solicitare din timpul anumitor mişcări 
(rotaţie în regiunea dorsală, flexia şi 
înclinațiile laterale în regiunea lombară, 
rolul de sarnierá al vertebrei L,). 


Discurile intervertebrale, avind cunos- 
cutul rol de amortizare şi de transmitere 
plastică a schimbărilor de poziţie a 
vertebrelor, formează o unitate morfo- 
funcţională cu vertebra supra- şi subia- 
centă prin intermediul inelului fibros — 
cea mai voluminoasă componentă a sa. 
El este alcătuit din lamele inelare spi- 
ralate conjunctive, fixate la platourile 
cartilaginoase vertebrale. Periferia sa con- 
tine fibre dense, care alcătuiesc o textură 
rezistentă şi aderentă la ligamentul ver- 
tebral posterior (de fapt, au şi acecaşi 
inervaţie). Nucleul său central, gela- 
tinos, suferă o infinitate de modificări 
de formă, consistență şi structură, atit 
fiziologice, cît şi în cursul tulburărilor 
statice ale coloanei. Aceasta se explică 
prin structura deosebită a discului: ami- 
nozaharuri mai puţine în nucleul pulpos 
şi în inelul fibros, precum şi colagen mai 
puţin în nucleul pulpos (I. P. Ponseti, 
1972). l 


Arcurile posterioare ale vertebrelor, 
prin componentele lor osoase solid arti- 
culate între ele (procese articulare, lame 


vertebrale, procese spinoase, articulații 
costovertebrale), duc, prin suprapunere, 
la formarea unor coloane osteoarticu- 
lare, cu însemnat rol dinamic si static 
în funcția coloanei vertebrale si care 
se influențează reciproc cu structurile 
învecinate (coaste, stern, centură scapu- 
lară, musculatura autohtonă şi migrată 
a spatelui, musculatura abdominală, pel- 
visul osos). 


Musculatura intrinsecă care acţionează 
la nivelul coloanei vertebrale este repre- 
zentată de muşchii autohtoni. Aceştia 
au o serie de caracteristici, specifice 
activităţii lor: 

— sînt muşchi autohtoni, nemigrați; 

— respectă metameria embrionară, in- 
serindu-se pe toate vertebrele; 

— Sînt inervaţi şi vasculariza(i meta- 
meric; 

—au activitate tonică puternică 
(muşchi erectori ai trunchiului); 

— sînt bogați în sarcoplasmă, mio- 
globină şi substanțe necesare metabolis- 
mului lor energetic; 

— deşi îşi păstrează metameria, sînt 
încadrați în complexe musculare mari, 
care permit coordonarea mişcărilor lor. 


Musculatura extrinsecá — muşchii spa- 
telui şi ai cefei, muşchii intercostali, 
muşchii laţi ai pereţilor abdominali, 
muşchiul psoas etc. — are un rol deo- 
sebit in dinamica si statica coloanei 
vertebrale. 

Dacá ar fi sá rezumám factorii care 
contribuie la statica si dinamica coloanei 
vertebrale, ar trebui să menţionăm: 


Factorii intrinseci: 


1. Unitatea vertebră — disc interver- 
tebral. 

2. Micile articulaţii posterioare, cu 
aparatul lor capsulo-ligamentar. 

3. Ansamblul de ligamente lungi si 
puternice cu inserţie pe toate vertebrele 
(ligamente galbene, ligamente interspi- 
noase şi supraspinoase, ligamente inter- 
vertebrale anterioare şi posterioare). 
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4. Muschii autohtoni. 
Factorii extrinseci: 


1. Muschii trunchiului si ai centurilor. 

2. Coastele cu ansamblul articulaţiilor 
lor (Bisgard, Musselmann, 1940). 

3. Viscerele  toraco-abdominale, a 
căror afectare (pleurite, atrezii, mezen- 
terite) poate duce la modificări reper- 
cutate la nivelul coloanei vertebrale. 


Diferitele regiuni ale coloanei ver- 
tebrale își blochează mai repede sau 
mai tîrziu o serie de mişcări, în cursul 
evoluţiei unei scolioze, în funcţie de 
particularităţile mobilităţii lor in regiu- 
nea respectivá. De exemplu, o scoliozá 
cervicală (si asa foarte rar întilnită) 
va permite mişcări destul de ample 
în această regiune, cu mobilitate deo- 
sebită. În mod normal, flexia repre- 
zintă 33% din mişcările sagitale ale 
coloanei cervicale (13? în C, —Ca; 27%,30' 
în C,—C,; 17930 în C,—C,) iar 
extensia 66%. Inflexiunile laterale ale 
coloanei vertebrale cervicale au apro- 
ximativ aceleaşi valori la nivelurile C4— 
C, C—C si C,—C; cu menţiunea 
că orice înclinaţie laterală este însoţită 
de rotaţie. 

Regiunea toracală a coloanei verte- 
brale permite înclinații laterale doar de 
200—25? şi excursii sagitale de 70° 
(flexie 66%; extensie 33%), dar rotația 
este destul de slabă. În regiunea lombară, 
amplitudinea mișcărilor sagitale este des- 
tul de mare (70°), din care însă 75%, 
revine extensiei. Mişcările de lateralitate 
sint mai ample (30%), iar rotația, de 
asemenea, destul de redusă. 

Biomecanica coloanei vertebrale poate 
explica o mare parte din modificările 
observate la nivelul coloanei vertebrale 
scoliotice. În ceea ce priveşte rotația 
vertebrală, aceasta se desfăşoară, în 
mod fiziologic, diferit la nivelul coloanei 
toracale faţă de coloana lombară. Faţe- 
tele articulare ale coloanei toracale sint 
orientate anterior, în jos şi medial, în 


timp ce la nivelul coloanei lombare 
sint orientate dorsal şi medial. Din 
aceste motive, rotația în regiunea lom- 
bară se face cu mare deplasare laterală 
a vertebrelor (in raport cu coloana 
dorsală); în schimb, în regiunea toracală, 
rotația este mult ajutată de contracția 
muşchilor transverso-spinosi, care sînt 
inseraţi orizontal, între procesele trans- 
verse şi procesul spinos al vertebrei 
superioare, care coboară la același nivel; 
în regiunea lombară aceste inserfii sint 
oblice, avind o mai mică eficienţă. 

Echilibrul dintre mişcările de incli- 
nare laterală şi rotaţie vertebrală este 
menţinut de funcţionalitatea normală 
a tuturor elementelor osteoarticulare si 
musculare. Un mare rol în acest sens 
il joacă discul intervertebral. Acesta, 
în mod normal, suportă o presiune 
egală cu greutatea segmentului de trunchi 
supraiacent, plus presiunea dată de forţa 
mușchilor care asigură echilibrul trun- 
chiului. Orice modificare a acestor prc- 
siuni duce la modificări ale discului, iar 
orice modificare a structurii discului 
duce la solicitări anormale ale acestuia — 
în ambele cazuri rupindu-se echilibrul 
osteo-musculo-ligamentar al coloanei ver- 
tebrale şi apărind, astfel, curburi sau 
agravindu-se curburile fiziologice. Creş- 
terea complică şi mai mult situaţia 
anormală: muşchii din concavitate trag 
mai tare avind pirghie mai bună, ver- 
tebrele se turtesc de partea concavă, 
discul intervertebral îşi deplasează nu- 
cleul pulpos spre convexitate, osificarea 
vertebrală este mai puternică de partea 
concavă a vertebrelor, iar cartilajul de 
creştere se sudează de partea convexă, 
fiind solicitat de forte de tracţiune 
divergente. 

M. M. Panjabi şi colab. (1976) stu- 
diază minuţios proprietăţile mecanice 
ale coloanei vertebrale a omului prin 
variate metode moderne, rezultatele reu- 
şind să le transpună într-un model ma- 
tematic. Principalele lor concluzii sint: 
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— mobilitatea coloanei vertebrale este 
cea mai mică în direcţie axială; 

— coloana vertebrală este mai flexi- 
bilă cind este în tensiune decit in com- 
presiune; 

— de asemenea, este mai flexibilă în 
flexie, decit în extensie; 

— clinostatismul conferă flexibilitate 
egală coloanei vertebrale, atit in sens 
lateral, cit si antero-posterior. 

A. Denischi si colab. (1965) au stu- 
diat amănunţit comportarea electromio- 
grafică a mușchilor autohtoni ai spatelui 
în scoliozele idiopatice. 

Concluziile autorilor evidenţiază pre- 
zenţa unei activităţi electromiografice 
continue pe mușchii convexităţii, care 
se opun gravitaţiei în  ortostatism. 
Această activitate scade odată cu evo- 
luţia, ca urmare a fixării osteofibroase 
a curburii. Eficienţa unui tratament 
chirurgical de fixare a curburilor sau a 
unui tratament cu corset Milwaukee 
este evidenţiată de egalizarea activităţii 
bioelectrice de ambele părţi ale coloanei. 
Autorii susțin că activitatea EMG re- 
marcată de diverşi cercetători în conca- 
vitatea curburii principale nu este reală. 

R. L. Waters şi K. M. Morris (1970) 
studiază activitatea electrică a muschilor 
trunchiului la bolnavii purtători de cor- 
sete si trag concluzia că aceştia au un 
mare rol în stabilizarea $i motilitatea 
trunchiului (muşchii autohtoni ai spa- 
telui şi mușchii pereţilor abdominali). 

Menţionăm principalele modificări 
morfologice ale componentelor coloanei 
vertebrale în cursul scoliozelor: 


|. Deformarea coloanei este 
reprezentată de curbura laterală a aces- 
teia. Ea cuprinde un număr variabil 
de vertebre (în medie, pentru o curbură 
primară toracală 6—7 vertebre; pentru 
una lombară 5 veitebre; pentru curbura 
toraco-lombará 6—9 vertebre). Numărul 
vertebrelor interesate în curburile pri- 
mare creşte în cazul scoliozelor parali- 
tice. În cazul curburilor compensatorii. 


numărul vertebrelor cuprinse în acestea 
este mult mai variat. 


2. Rotația apare deosebit de evi- 
dentă la scoliozele cu înclinaţie laterală 
de peste 45?, dar nu evoluează intot- 
deauna paralel cu aceasta. La angulaţii 
de 100—110?, vertebrele apicale se văd 
chiar în profil pe filmul radiografic. 
De regulă, rotația apare mai precoce 
şi evoluează mai rapid în regiunea lom- 
bară decit în cea toracală, deoarece la 
aceasta din urmă axul rotației se găseşte 
aproape de ligamentul vertebral poste- 
rior, pe cînd în regiunea lombară este 
mult mai excentric, în dreptul virfurilor 
proceselor spinoase. 

E. Roaf (1966) şi J. I. P. James (1971) 
fac descrieri amănunțite ale acestor di- 
formităţi globale ale coloanei. Roaf 
descrie chiar «segmente » ale unei sco- 
lioze (în ordine: lordoza fără înclinaţie 
şi rotaţie; rotaţie cu uşoară înclinaţie; 
înclinaţie laterală maximă; rotaţie in- 
versă; lordoză pură). Nu ştim, însă, cîtă 
valoare să acordăm acestor observaţii 
efectuate pe piese necropsice, din care 
lipseşte elementul dinamic care ar putea, 
cel puţin în parte, să dea date mai clare 
asupra etiologiei scoliozei şi asupra prio- 
ritátii unor modificări morfo-functionale 
în instalarea curburilor. 

Nici studiile de ansamblu asupra creş- 
terii şi dezvoltării coloanei vertebrale, 
asupra epifizelor şi apofizelor verte- 
brale (H. A. Sissons, G. C. Lloyd- 
Roberts, J. I. P. James), nici studiile 
experimentale nu sint capabile sá explice 
apariţia acestor deformări evolutive ale 
coloanei (V. Smith-Agreda, D. Robles 
Maria, 1972). 

3. Deformările toracice sint 
caracterizate prin apariţia gibusului cos- 
tal. Acesta este determinat de angu- 
larca puternică a arcurilor posterioare 
ale coastelor din convexitatea curburii 
scoliotice, datorită tracţiunii exercitate 
de procesele transverse ale vertebrelor 
scoliotice rotate spre posterior. Coastele 
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din partea convexă a scoliozei, angulate, 
se depărtează şi se verticalizează, se 
ingroasá şi devin mai solide, cáutind 
să se opună rotației vertebrale. Coastele 
din partea concavă se turtesc, se apropie 
unele de altele, se láfesc şi se orizonta- 
lizează. Deseori, de partea concavităţii, 
apare o gibozitate costală anterioară 
(condrocostală), însoţită de oblicizarea 
sternului. 


4. Vertebrele suferă multe mo- 
dificări, în funcţie de locul lor în cadrul 
curburii. Vertebra de virf este turtită 
lateral (corpul), devenind trapezoidală 
sau cuneiformă, platourile corpului făcînd 
un unghi deschis spre convexitatea curbu- 
rii. Lamele, pediculii, apofizele sînt rotate 
spre concavitate şi devin inegale (pedi- 
culii si lamele dinspre convexitate sint 
mai lungi). Canalul neural se oblicizează, 


găurile intervertebrale dinspre conca- 
vitate se  strimtează, nucleul pulpos 


al discului intervertebral se deplasează 


spre convexitate, platoul superior al 
corpului vertebral suferă leziuni, iar 


uneori apar sinostoze între corpii ver- 
tebrali de partea concavă. 


Cartilajele de creştere ale vertebrelor 
evoluează diferit: cel al platoului supe- 
rior prezintă o deranjare a scrierii; 
cel al pediculului de partea convexă 
se închide mai devreme. 

Procesele transverse de partea con- 
vexă tind să se sagitalizeze, trágind 
după ele arcurile posterioare ale coastelor 
care vor forma gibusul. 


5. Ligamentele | isi modifică 
structura (osificári, artroze, sinostoze). 


6. Confinutul canalului 
neural suferă și el (aderenge menin- 
giene, compresiuni, jená la nivelul gáu- 
rilor intervertebrale). 


7. Tulburările viscerale 
sint secundare compresiunilor exercitate 
de toracele deformat, care împiedică 
dezvoltarea normală din punct de vedere 
morfo-funcţional a viscerelor conţinute 
sau de vecinătate. Pot apărea astfel, 
leziuni cardiace, insuficiențe cardio-res- 
piratorii, colapsuri pulmonare, malfor- 
maţii ale viscerelor abdominale (cardio- 
tuberozitare gastrice, cu hernii trans- 
diafragmatice, malpoziţii duodenale etc.). 


CAPITOLUL 3 
B i Rocio lace FON NY "m, NE 


Etiopatogenie si fiziopatologie 


Capitolul etiopatogeniei — scoliozelor 
este, fără îndoială, cel mai controversat 
şi cel mai supus transformărilor în 
timp. Date precise asupra cauzelor şi 
mecanismelor care pot duce la difor- 
mităţile cu caracter invalidant, uneori 
adevărate monstruozităţi, nu există. Efor- 
turile clinicienilor şi cercetătorilor aduc 
din cînd în cînd o rază de lumină în 
această zonă întunecată din patologia 
bolii scoliotice, dar speranţele pe care 
le nasc se sting relativ repede. Clarifi- 
carea, măcar în parte, a unor cauze si 
mecanisme ale apariţiei curburilor sco- 
liotice ar pune în mîna practicienilor 
arme profilactice deosebit de preţioase. 
Preocuparea pentru lámurirea proble- 
melor de etiopatogenie este explicată 
şi de procentajul relativ crescut repre- 
zentat de scolioze în rîndul afecţiunilor 
ortopedice. Putti, la vremea sa situa 
acest procent la valoarea de 26%. În 
prezent, dată fiind sfera mai largă de 
afecţiuni ale aparatului locomotor pe 
care le abordează specialitatea noastră, 
putem considera acest procent ca mult 
mai scăzut, dar, totuşi, important (3— 
5%). Cele mai frecvente dintre scolioze 
sînt, cum este îndeobşte cunoscut, cele 
idiopatice (între 70 şi 90%, după dife- 
rite statistici). Ele interesează cu precă- 
dere sexul feminin și sînt observate în 
jurul vîrstei de 10—15 ani., 


ia 


„S-au încercat diferite explicații în legă- 
tură cu patogenia scoliozelor idiopatice. 
Cele mai vechi ipoteze pot fi grupate 
în două teorii: teoria musculoligamen- 
tară si teoria osteopatică. 


Teoria musculoligamentará consideră 
drept cauze principale ale dezechilibrării 
coloanei vertebrale distonia nervoasă de 
origine vegetativ-endocriná, precum si 
bascularea sacrului cauzată de hipoto- 
nia musculaturii vertebrale si hiperlaxi- 
tatea aparatului capsulo-ligamentar, cau- 
zate de modificările endocrine apărute 
în jurul pubertátii (hiperfoliculinic). 

Teoria osteopatică discută implicarea 
mai multor factori legaţi de arhitectura 
coloanei vertebrale: 

— tulburări de creştere ale vertebrelor; 

— microtraumatisme vertebrale; 

— exagerarea, din diferite cauze, a 
curburilor fiziologice; 

— afecţiuni inflamatorii generale (tu- 
berculoză, boli eruptive), 

Galleazzi socoteşte că sediul tulbu- 
rărilor de creştere la nivelul vertebrelor 
este destul de întins (arcuri, corp) şi că 
tulburarea intimă apare într-o anume 
etapă a osificării encondrale, indiferent 
de sediul acesteia (nuclei de osificare sau 
periostică). 

Dealtfel, Hueter încă din 1862, atrage 
primul atenţia asupra tulburărilor de 
creştere in patogenia scoliozelor. Pentru 
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el, presiunea normală, axială, pe epi- 
fizele vertebrale, atunci cînd există o 
schiță de curbură a coloanei, este deter- 
minantă în apariţia tulburărilor de creş- 
tere care vor desávirsi mai tirziu scolioza. 

În ultimii ani, studiile diferitelor şcoli 
(americană, engleză, franceză etc.) au 
avansat mult. Școala din Philadelphia 
(Hiroshi, Ingalls) a reuşit să reproducă 
deformări scoliotice prin inducerea cu 
ajutorul 6-aminonicotinamidei, a unor 
malformații vertebrale la embrionii de 
șoareci. Curburile obținute astfel au 
multe elemente extrem de asemănătoare 
celor observate in scoliozele congeni- 
tale (hipoplazii vertebrale, hemivertebre, 
spina bifida). Această substanţă este 
frecvent intilnitá in alimentele ţărilor 
nordice, de unde o concluzie importantă 
în ceea ce priveşte profilaxia acestei 
afecţiuni. 

Liszka şi-a îndreptat cercetările mai 
mult spre mecanismul neuro-muscular 
al bolii. El a reuşit să reproducă scolioze 
idiopatice la cîini, prin lezarea căii 
aferente nervoase corespunzătoare me- 
tamerului respectiv. Langenskjóld a cer- 
cetat, in studiile sale, şi a dovedit rolul 
ligamentelor costotransversare posteri- 
oare in rotația precoce vertebrală şi, 
ulterior, în devierea laterală a segmen- 
tului respectiv de coloană. În cercetări 
experimentale întreprinse de noi, rezecţia 
ligamentelor —costotransversare şi a 
capsulei costotransversare pe 5—8 arti- 
culaţii, la ciinii tineri (5—6 luni), a dus 
la rotații vertebrale şi devieri laterale 
destul de reduse, dar sesizabile, convexi- 
tatea curburilor fiind de partea rezecţiei 
capsulo-ligamentare. Pentru eliminarea 
unor factori de eroare, aceste rezecţii 
le-am efectuat atît pe partea stîngă, cit 
şi pe partea dreaptă, la loturi diferite 
de animale si de fiecare dată decolarea 
musculaturii autohtone a spatelui s-a 
făcut de ambele părți (şi de partea in 
care nu s-au rezecat ligamentele costo- 
transversare). Este însă greu de tras'o 


concluzie în legătură cu aceste obser- 
vafii, atit timp cît experimentul se face 
pe animale patrupede, cu statică, moti- 
litate şi activitate total diferite de ale 
omului. 

« Bouillet si Vincent consideră că la 
baza deformărilor coloanei vertebrale 
stă alterarea armoniei dezvoltării nu- 
cleilor de osificare din vertebre si a 
zonelor de creştere vertebrală, in general. X 
Astfel, nucleii principali de osificare, ce 
apar în jurul virstei de 2 ani, sînt un 
număr de trei: doi laterali şi unul cen- 
tral, la rîndul său format din doi nuclei 
fuzionafi; nucleii secundari, care devin 
evidenfi în jurul vîrstei de 14 ani, sint 
în număr de cinci şi apar în procesele 
spinoase şi in așa-zisul listel marginal. 
La 17 ani apare zona subcondrală 
osoasă (subdiscală), care marchează și 
închiderea nucleului de osificare res- 
pectiv. După autorii sus-citați, între 
aceste virste extreme (2 şi 17 ani) pro- 
cesele complexe care se petrec la nivelul 
acestor zone de creştere şi osificare pot 
fi interceptate si modificate de diverse 
vicii metabolice, tulburări vasculare lo- 
cale congenitale sau cistigate, sindroame 
de malnutriție, determinind o disarmo- 
nie in dezvoltarea vertebrelor. Autorii 
consideră cá aceste tulburări sint cu 
atit mai manifeste, cu cit, si fiziologic, 
vertebrele cresc asimetric: 

— rahisul dorsal creşte mai repede 
şi mai precoce decit cel lombar; 

— corpul vertebral creşte mai ales 
cranial; 

— după oprirea creşterii corpului, ver- 
tebra continuă să crească posterior, 
periostic (arcul posterior). 

Explicaţia deformărilor ulterioare ale 
vertebrelor şi coloanei vertebrale, în ge- 
neral, poate fi dată si de alţi factori. 
De exemplu;»rotafia vertebrelor coloanei 
vertebrale toracale poate fi accentuată 
de inserţia orizontală a mușchilor trans- 
verso-spinoşi (procesul spinos al unei 
vertebre fiind la nivelul proceselor trans- 
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verse ale vertebrei subiacente), atunci 
cînd creşterea vertebrală a fost afectată. 
La nivelul coloanei vertebrale lombare, 
devierea laterală poate fi explicată prin 
rotația care antrenează rapid această 
deviere, în această regiune, rotației neopu- 
nindu-i-se coastele, ca în regiunea toracală. 

Un rol foarte important, dar nepre- 
cizat încă, în apariţia devierilor scolio- 
tice, il are discul intervertebral. Pe pie- 
sele necropsice — atit la scoliozele inci- 
piente, cit si la cele vechi — acesta a 
fost găsit lezat în 100% din cazuri.” 

Bouillet şi Vincent (1967) au întocmit 
un studiu interesant şi bine documentat, 
care caută să explice, pornind de la 
date de anatomie şi biomecanică nor- 
male, eventualele cauze ale dezechilibrárii 
morfo-functionale a coloanei vertebrale. 

Am văzut mai sus părerile lor în 
ceea ce priveşte rolul nucleilor de osi- 
ficare şi al zonelor de creştere verte- 
brală. O serie de amănunte par însă 
a fi de o deosebită importanţă. De 
exemplu, este de menţionat că « centrul » 
de osificare al coloanei vertebrale este 
zona dorso-lombară. Din această regiune 
« pleacă », divergent, osificarea coloanei 
şi tot în această regiune apar frecvent 
curburile primare scoliotice. 

Un alt fapt de observaţie: închiderea 
întregului arc neural (vertebre) se face 
în salturi şi cu ritmuri diferite. Anterior, 
el se închide în jurul virstei de 2 ani, 
cînd cei doi nuclei laterali ai corpului 
vertebral (apárufi in luna a IIl-a a 
vieţii intrauterine) vor fuziona. Posterior, 
arcul vertebral se va închide abia la 
5 ani, pînă la această virstă cei doi 
nuclei de creştere situaţi in pediculi 
dirijind creşterea rapidă a arcului neural 
posterior. După 5 ani urmează o creş- 
tere lentă a acestui segment de arc 
neural, pentru ca la 10 ani să se osifice 
şi să se sudeze, inchizind osos arcul 
vertebral. 

Vascularizafia vertebrelor este 
segmentară şi alcătuită din mai multe 


ramuri principale, în care variațiile de 
flux sanguin (de diferite cauze) pot 
determina modificări de nutriție osoasă. 
Principalele artere sînt în număr de 
trei (două antero-laterale, care. irigá 
corpul vertebral, si una posterioară), 
cu origine in arterele intercostale. Ra- 
mura posterioară care pătrunde prin 
gaura intervertebralá, se ramificá in trei 
arteriole: 

— anterioará, care abordează poste- 
rior corpii vertebrali şi se anastomozeazá 
cu arterele antero-laterale: 

— mijlocie, care irigă ligamentele şi 
măduva; 

— posterioară, care se distribuie la- 
melor vertebrale. — — 

Coroborînd toate datele de morfo- 
fiziologie şi experimentale, Bouillet şi 
Vincent concluzionează că este deosebit 
de importantă urmărirea evoluţiei vîrstei 
osoase la copii debili, tara(i sau cu ante- 
cedente familiale. 

Determinările vîrstei osoase se pot 
face fie prin testări endocrine (studiul 
activităţii hipofizare, a glandelor sexuale 
etc.), fie prin studii radiografice, care 
folosesc diverse metode comparative de 
interpretare a radiografiilor de pumn, 
miná sau ale altor regiuni ale scheletului. 
Astfel, pentru pumn şi mînă există (deşi 
nu se mai utilizează) metoda propusă 
de Todd, în 1937. Mai recent a intrat 
în practică Atlasul lui Greulich şi Pyle 
din Stanford, care dă aspectele tipice ale 
diverselor extremităţi osoase, la diferite 
virste. Studiul comparativ al acestor 
radiografii cste deosebit de instructiv 
în urmărirea scolioticilor, mai ales în 
perioadele de creştere osoasă rapidă 
(primul an de viaţă şi etapa prepuber- 
tară), cînd mici vicii de creştere sau difor- 
mităţi imperceptibile se pot accentua. 

Risser propune un test radiologic 
foarte practic, azi încă utilizat pe scară 
largă. Acest test îşi propune urmărirea 
apariţiei nucleului secundar de origine 
epifizară al crestei iliace, creşterea şi 
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apoi sudarea sa la ilion. Cu aproxi- 
matie, acest nucleu apare la 15 ani la 
fete si la 16 ani la băieţi, se osifică 
rapid! şi în 6—12 luni se sudează la 
ilion. Momentul sudárii sale este consi- 
derat ca moment al opririi creşterii ver- 
tebrale si, pină la acest moment, este 
bine sà intervenim ortopedic sau chirur- 
gical pentru corectarea curburilor coloa- 
nei vertebrale. 


Urmărind însă în amánun(ime evo- 
 lutia osificárii şi sudării nucleului de 
osificare al crestei iliace la ilion, se 
poate observa că ultimul punct în care 
se face această sudare este în apropierea 
articulației sacroiliace. Acesta este, de 
fapt, momentul terminării creşterii, de- 
terminat prin testul Risser. 

Dar această teorie a tulburărilor de 
creştere nu explică multitudinea proble- 
melor legate de etiopatogenia scolio- 
zelor. Si chiar dacá le-ar explica, nu 
clarifică factorii care intervin in deze- 
chilibrul creşterii armonioase, dar inc- 
gale din punct de vedere fiziologic a 
vertebrelor. ; 


În ultimii ani si-au făcut loc în lite- 
ratura de specialitate o mulţime de 
studii bazate pe cercetări experimentale, 
biochimice, clinice, genetice etc., sem- 
nate de autori aparținînd unor şcoli 
deosebit de competente, care caută să 
aprofundeze unele aspecte ale etiopa- 
togeniei scoliozelor. 


G. Duval-Beaupére şi J. Dubousset 
(1972) insistá asupra tulburárilor neuro- 
logice care intervin la un moment dat 


în evoluţia scoliozei şi care au un rol: 


agravant. Astfel, la scoliozele incipiente 
care se asociazá precoce cu un grad de 
cifoză, dislocarea rotatorie progresivă a 
coloanei vertebrale conduce la tulburári 
neurologice locale, cu consecinţe trofice 
negative asupra arcului vertebral poste- 
rior (fragilizarea lamelor vertebrale şi a 
proceselor articulare), ceea ce determină 
o evoluţie gravă a acestui tip de scolioze. 


Noi am tratat un astfel de caz care, 
după apariţia unei curburi scoliotice 
toracale, interpretată de noi ca « atitu- 
dine scoliotică » abia perceptibilă, a venit 
după 3 luni cu curbura agravată, cifo- 
tică şi cu modificări de statică accentuate 
ale coloanei vertebrale lombare (lordoză 
marcată, rotaţie vertebrală, curbură com- 
pensatorie). La examenul radiologic am 
dobindit primele lămuriri asupra cauzei 
acestei cifoze: bolnava prezenta o mala- 
die Scheuermann care a evoluat apoi 
destul de rapid, obligindu-ne la operaţie 
urgentă (gipsuri distractoare de corecție, 
urmate de rahisinteză solidă şi întinsă). 
Evoluţia ulterioară a scoliozei a fost 
excelentă. Dealtfel în astfel de cazuri 
Duval şi Dubousset insistă asupra nece- 
sităţii intervenţiei de urgenţă prin elon- 
gaţii vertebrale succesive, urmate de 
instrumentatie Harrington si de rahi- 
sinteză cu transplante osoase. 

C. Zaharia şi D. Hatman, studiind 
cazuistica Serviciului de ortopedie si 
traumatologie din Spitalul « Colentina» 
pe ultimii 30 de ani, au găsit că princi- 
pala cauză a asocierii unei cifoze în 
fazele incipiente ale scoliozelor idio- 
patice cu debut clinic tardiv (15—16 
ani) este maladia Scheuermann. Această 
complicaţie, dacă a survenit pe o coloană 
deja rotată, dar cu deviere mică laterală, 
a dus de regulă la o agravare a rotației 
şi a curburii laterale. Rahisinteza cit mai 
precoce, cu corectarea diformităţilor, a 
dus întotdeauna la rezultate stabile, fără 
evoluţia ulterioară a curburii primitive, 
cum se întimplă cel mai adesea în cazul 
scoliozelor idiopatice operate. 

P. Fourrier şi G. Bert (1972) atrag 
atenţia asupra rolului hiperlordozei lom- 
bare, care, suprasolicitind articulațiile 
dintre vertebre (in special pe cele poste- 
rioare), duce la tulburări ale creşterii 
acestora, urmate de devieri ale coloanei 
vertebrale şi, mai tirziu, de artroze du- 
reroase, agravante şi ele ale scoliozei, 
chiar la virstă adultă. 
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K. P. Veliskakis (1968) socoteşte că 
principalul factor al deviaţiei coloanei 
vertebrale — rotația vertebrelor — este 
cauzată de angulaţia spaţiului interver- 
tebral în două planuri diferite. 

I. V. Ponseti (1968) studiază enzi- 
mologia cartilajelor de creştere ale cres- 
telor iliace la adolescenfii cu scoliozá 
idiopaticá. Dozările galactozaminei, glu- 
cozaminei si hidroxiprolinei pun in evi- 
dentá modificări ale titrului acestora, 
cu efecte negative asupra metabolismu- 
lui mucopolizaharidelor şi, deci, alterarea 
clasticităţii discului intervertebral. Aceas- 
tă afectare a discului ar fi unul dintre 
factorii principali ai apariţiei curburilor 
scoliotice. 

E. J. Riseborough din Edinburgh 
(1973) intreprinde studii genetice pe 
207 scolioze din Boston (Massachusetts), 
urcind pe parcursul a trei generaţii. 
Deşi studiul este deosebit de serios, 
concluziile sint nesemnificative. 

G. C. Robin şi T. Cohen (1975) 
descriu scolioze idiopatice la 15 membri 
ai unei familii, de-a lungul a trei gene- 
ratii. Autorii socotesc cá este vorba de 
o transmitere dominantă autozomală. 

L. Brooks şi colab. din Downey 
(California), caută să confirme ideea 
unor adevărate « epidemii» de scolioze, 
idee avansată de Risser şi Boury (1963). 
În anul 1973, Brooks găseşte, din 841 
de subiecţi cercetaţi într-o anumită re- 
giune, 217 indivizi cu modificări verte- 
brale, iar într-un studiu paralel, din 
239 de studenţi găseşte 11% cu scolioze 
mai mult sau mai puţin evidente. 

La o serie de bolnavi de scolioză, 
detectati într-o anumită perioadă, Boury 
găseşte chiar o anomalie: cromozomială 
(braţele mici ale cromozomului 5 sînt 
umflate, « în máciucá »). 

În statistica noastră am întîlnit situații 
cînd, în anumiţi ani, ni s-au prezentat 
la primul examen (considerat de noi ca 
momentul relativ al manifestării clinice 
vizibile a diformitátii) copii şi adoles- 
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centi de aceeaşi virstă. Astfel, in 1970 
am avut un număr de 11 scolioze în 
jurul vîrstei de 16 ani, în 1972 14 sco- 
lioze la vîrsta de 14 ani, în anul 1974 
majoritatea copiilor cu scolioze aveau 
12 ani, iar în 1975, din cele 8 cazuri 
cu scolioze tratate, 7 aveau 15— 16 ani. 
Aceste fapte de observaţie ar putea veni 
în sprijinul ideii unui factor încă nedeter- 
minat, generator de aşa-numitele « epi- 
demii de scolioze». 

J. I. P. James şi Scott (1971) iau in 
discuţie etiologia genotipicá a majori- 
tăţii scoliozelor idiopatice, bazîndu-se 
pe părerea lui Goldblat cá acestea s-ar 
transmite ereditar dominant. Dar date 
concrete nu există în această direcţie. 
Autorii, însă, insistă şi asupra unor 
alți factori favorizanţi ai apariţiei sco- 
liozelor idiopatice, şi anume: rahitismul, 
prezența aminonitrililor în alimentaţie, 
paraliziile fruste de diferite etiologii, 
care pot interesa musculatura autoh- 
tonă şi migratá a spatelui. 

A. Schultz şi colab. (1972) comunică 
rezultatele unor foarte interesante studii 
pe modele matematice. Pe scurt, con- 
cluziile lor sînt: 

l. Scolioza idiopatică nu este dată 
de creşterea asimetrică a vertebrelor. 

2. Modificările ţesuturilor moi situate 
frontal de coloana vertebrală nu au nici 
un rol în apariţia scoliozei idiopatice. 

3. Trac(iunile exercitate pe procesele 
transverse ale vertebrelor şi în jghea- 
burile vertebrale dau tulburări de pozi- 
tie ale vertebrelor. 

4. Un rol foarte important în apariţia 
scoliozelor îl au structurile vertebrale 
posterioare (procesele spinoase, proce- 
sele articulare, lamele vertebrale, arti- 
culaţiile posterioare). 

P. R. Harrington (1972), reluînd cer- 
cetările lui Kazmin, atrage atenţia asu- 
pra posibilităţii apariţiei scoliozei ca 
urmare a dispozitiei excentrice a discului 
intervertebral.  Discografiile făcute în 
dreptul vertebrelor de vîrf ale scolio- 
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zelor idiopatice au arătat, întotdeauna, ex- 
centricitatea nucleului pulpos al discului. 

K. Yamada afirmă, cu destulă certi- 
tudine, că scolioza idiopatică are cauze 
neurologice. Sediul tulburărilor s-ar găsi 
la nivelul proprioceptorilor complexului 
osteo-musculo-ligamentar al coloanei ver- 
tebrale, precum şi la nivelul centrilor 
echilibrului. 

H. R. Cowell (1969) şi D. Mac Ewen 
(1970) consideră că principalii factori 
ai apariţiei scoliozei idiopatice sînt de 
ordin familial. 

M. W. Fidler şi R. L. Jowett arată că 
la baza dezechilibrului din regiunea 
virfului curburii scoliotice stă o disar- 
monie musculară dată de lungimea mai 
mică a  multifizilor din convexitatea 
curburii, precum $i de procentul mai 
mare de fibre cu « tonus mic» din aceiași 
muşchi. 

De remarcat, deşi nu se efectuează 
în condiţii de statică şi mecanică speci- 
fice omului, eforturile unor autori de 
a reproduce experimental unele aspecte 
ale scoliozelor. 

Astfel, după cum am amintit mai sus, 
Hiroshi şi Ingalls au obţinut, în 1967, 
diformităţi ale vertebrelor şi coastelor 
injectind la embrionii de şoarece 15 
mg/kilocorp 6-aminonicotinamidă. 
"În anul 1961 A. Langenskjóld şi 
J. E. Michelsson au întreprins studii 
asupra patogeniei scoliozelor experimen- 
tale progresive. Ei au reprodus scolioze 
prin rezec(ii ale extremităților posteri- 
oare a 5—6 coaste sau prin hemila- 
minectomii pe aceeaşi întindere. Con- 
cluzia lor este că elementul comun 
care este distrus in ambele tehnici — 
ligamentul costotransversar posterior — 
ar avea rolul principal în apariţia con- 
vexităţii de partea lezată. Același cx- 
periment efectuat pe porci duce la 
acelaşi tip de scolioză, care poate fi 
însă corectată prin sectionarea aceloraşi 
ligamente si a unei părţi din muşchii 
intercostali din partea concavă. 


M. A. Alexander şi colab. (1972) 
reuşesc să obţină scolioze prin rizotomii 
care duc la degenerări nervoase în 
columnele anterioare ale măduvei spi- 
nării, urmate de paralizii metamerice. 

Moe şi Gustilo (1964), precum şi 
Roaf (1966) consideră că majoritatea 
scoliozelor idiopatice s-ar datora unei 
neurofibromatoze sau unei maladii Mar- 
fan fruste. 


După această sumară trecere în re- 
vistă a principalelor păreri emise de 
diverşi cercetători în domeniul etiopato- 
geniei scoliozelor, păreri care, neavind 
o bazá fapticá, in majoritatea cazurilor 
sint doar presupuneri, pe care le accep- 
tám pentru că par rezonabile, să vedem 
ce se cunoaşte astăzi în acest domeniu. 


Bineînţeles, aşa cum remarcă J. I. P. 
James în splendida sa lucrare despre 
scolioză, cele mai multe probleme de 
rezolvat rămîn cele legate de cadrul 
nosologic al scoliozei idiopatice, deși 
nici celelalte scolioze nu au o ctiopato- 
genie în totalitate clarificată. 


1. Scolioza idiopatică 


/ Cele mai frecvente anomalii care au 
putut fi identificate în cazurile de sco- 
lioză idiopatică sint anomaliile de tip 
muscular. Este vorba cel mai adesea de 
paralizii mai mult sau mai puţin întinse, 
care interesează cîțiva muşchi ai coloanei 
vertebrale, cu caracter tranzitoriu sau 
definitiv. Decelarea, prin mijloace cli- 
nice sau de laborator, a acestor paralizii 
este extrem de dificilă şi, în orice caz, 
fără vreo importanță deosebită pentru 
terapie. Ceea ce este însă de reţinut si 
uşor de imaginat este răsunetul pe care 
îl poate avea o astfel de paralizie — fie 
ea chiar de mică importanţă si tranzi- 
torie — pe un schelet în plină creştere 
şi cu un echilibru atit de pretenţios, 
cum este scheletul coloanei vertebrale, 
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Cauzele paraliziilor fruste de acest 
tip pot fi poliomielita acută anterioară, 
diversele meningoencefalite etc. Dacă la 
aceste cauze adáugám si eventualii fac- 
tori agravanţi (afecţiuni osteoarticulare 
vertebrale de tip reumatic, defecte de 
creştere şi dezvoltare ale arcurilor poste- 
rioare vertebrale, lordozele exagerate 
lombare), putem da unele explicaţii în 
legătură cu evoluţia scoliozelor. Foarte 
importante, printre cauze, sînt paraliziile 
unor muşchi intercostali, paralizii care 
trec cel mái adesea neobservate si, mai 
ales, neexplorate. În rîndul sechelelor 
paraliziilor poliomielitice se include şi 
fibroza mugchilor paralizaţi. 

Experimental, plecind de la 
observaţiile de mai sus, nu s-a reuşit 
reproducerea unor scolioze idiopatice 
decit după distructii mari musculare 
(Langenskjóld, Michelsson, 1961), care 
au dus la cifoze urmate de devieri late- 
rale ale coloanei vertebrale. 
| Risser consideră ca principală cauză 
a scoliozei idiopatice o sechelă paralitică 
poliomielitică la nivelul unor mușchi 
profunzi şi scurţi (rotatori scurţi, inter- 
transversari) ai jgheaburilor vertebrale. 
Este greu de spus dacă acest punct de 
. vedere poate fi valabil, dacă luăm în 
c, „sideraţie cel puţin o serie de fapte: 

— scoliozele paralitice de etiologie 
poliomielitică diferă de cele idiopatice 
ca topografie, lungime şi formă a curbu- 
rilor, rotaţie vertebrală, participare cos- 
tală etc.; 

— biopsiile musculare, în cazul sco- 
liozelor idiopatice, sînt întotdeauna ne- 
gative; 

— James mai aduce ca ultim contra- 
argument si dispariţia poliomielitei, ca 
urmare a extinderii vaccinárii antipolio- 
mielitice. Nu credem cá este un contra- 


argument prea solid ceea ce sustine 
motive: 


James, cel puţin din două 

— vaccinarea duce la eradicarea unei 
boli, dar apar în continuare forme 
larvate ale aceleiaşi maladii, ale căror 


manifestări subclinice pot trece neob- 
servate; 

— deseori! chiar vaccinul antipolio- 
mielitic poate produce leziuni nervoase 
sau forme (foarte atenuate, este adevă- 
rat) de meningo-encefalitá, care pot fi 
cauze ale unor insuficiente musculare. 

Ereditatea poate fi adusă şi ca 
în discuţie, dar legată totuşi de condiţiile 
de mediu. S-a observat o incidenţă mai 
mare a scoliozelor idiopatice în familiile 
cu scoliotici (Wynie- Davies) sau cu tarati 
neuropsihici in componenţa lor (pla- 
giocefalici, debili mintali etc.). Hoffa, 
James, Murdoch, De Palma, Goldblatt 
(1961) afirmă că ar fi vorba de o trans- 
mitere dominantá a bolii, cu penetrare 
cvasicompletá. Am amintit mai sus şi 
de descoperirea de cátre Boury (1963) 
a modificării morfologice a cromozo- 
mului 5, care se observá atit in maladia 
Marfan, cit si in scolioza idiopatică. 
Această modificare poate fi cauzată de 
o anomalie metabolică decelabilă la ni- 
velul limfocitelor. 


Condiţiile fiziologice side 


“mediu, par a fi determinante. Astfel, 


în India, America de Sud, Africa, sînt 
regiuni în care scolioza idiopatică este 
practic necunoscută, dar în Europa Cen- 
trală şi America de Nord este frecventă 
şi îmbracă deseori forme grave. 


Virsta de debut este greu de 
determinat, dar în privința sexului este 
evident că fetele fac scolioze idiopatice 
de 3—4 ori mai frecvent decit băieţii. 
Rolul relaxant asupra aparatului capsulo- 
ligamentar pe care-l exercită foliculi- 
nemia crescută din perioada prepuber- 
tară este de netăgăduit, se pare, în 
patogenia dezechilibrelor articulare rahi- 
diene. 

Cauze endocrine pot fi in- 
criminate şi în cazul extrem de frecvente- 
lor agravári ale curburilor scoliotice din 
cursul sarcinii sau alăptării. De aseme- 
nea, de virsta maternității este legat un 


SCOLIOZA IDIOPATICÁ 07 


interesant fapt de observatie: cu cit o 
primipară este mai in virstá, cu atit mai 
frecventă este o scolioză idiopatică la 
virsta adolescentei, la descendentele aces- 
teia. 

Alimentafia poate fi un factor 
care înlesneşte manifestarea clinică mai 
precoce a unei scolioze. Schede si Spitzy 
acordă o mare importanţă rahitismului, 
localizind chiar scoliozele care au în 
antecedente acest deficit metabolic la 
nivelul coloanei vertebrale dorsale mij- 
locii si inferioare. Lindeman, însă, cu 
tot tratamentul antirahitic aplicat in- 
tens şi precoce la copiii rahitici, nu 
poate preveni apariţia scoliozei. De ase- 
menea, Cobb, Risser şi James neagă 
strinsa legătură dintre scolioza idiopa- 
tică şi rahitism. 

Intoxicafiile cronice ali- 
mentare pot determina tulburári ale 
creşterii vertebrale, fapt observat clinic 
şi obținut experimental. Cele mai incri- 
minate sînt toxicele care interferează în 
diverse puncte metabolismul mucopoli- 
zaharidelor, ceea ce antrenează tulburări 
de creştere osoasă la nivelul vertebrelor. 
Experimental, cu ajutorul f-propionitri- 
lului şi 6-aminonicotinamidei, s-au ob- 
(inut modificări patologice ale creşterii 
vertebrale la iepuri, şobolani şi şoareci. 
In latirism (boală neurometabolicá cau- 
zatá de consumul excesiv sau exclusiv 
al unor leguminoase — mazăre furajeră 
de tipul Lathyrus sativus, Lathyrus cicera, 
Lathyrus palustris sau Lathyrus clyme- 
num ), toxalbumina sau alcaloidul denu- 
mit latiriná provoacá tulburári neuro- 
trofice cu răsunet asupra creşterii osoase 
vertebrale și devieri ale coloanei în 
cursul creșterii. În ţările în care, în 
anumite perioade ale anului, se găsesc 
aminonitrili în lapte (aliment de bază 
al copiilor), incidenţa scoliozelor idio- 
patice este mai marc. 

În ultimii ani se studiază din ce în 
ce mai mult comportamentul echipa- 
mentului enzimatic care dirijează meta- 


bolismul local viciat al componentelor 
osteocartilaginoase ale vertebrelor, Ira- 
dierile, latirismul, genele anormale din 
diferite boli (Morquio, Marfan) se mani- 
festă prin alterarea enzimelor care in- 
tervin în sinteza proteinelor din carti- 
lajul de creştere, ceea ce conduce la 
un bilanţ azotat negativ, cu prezenţa 
în urină a unor componente de bază ale 
cartilajului de creştere (taurină, glicină, 
hidroxilizină,  hidroxiprolină). Aceasta 
duce la epifiziolize sau alte tulburări 
ale calităţii cartilajelor de creştere. 


C. Zaharia, studiind incidenţa tulbu- 
rărilor oculo-auditive pe un lot de 108 
copii cu scolioză idiopatică, a observat 
că peste 86% dintre aceştia prezentau 
diminuarea acuităţii auditive (în urma 
unei otite, cu sau fără antecedente nete) 
sau tulburári oculare (miopie, astigma- 
tism, hipermetropie), predominant de 
partea convexitá(ii curburii primare, ceca 
ce le determina o poziţie torsionatá a 
trunchiului, cu propulsia părţii afectate 
a aparatului vizual sau acustic. La 
aceşti copii se observă tendinţa de a sta 
la şcoală pe rîndurile de bănci extreme 
(drept sau sting), care le permit poziţia 
cea mai comodă din acest punct de 
vedere, dar nefiziologică pentru coloana 
vertebrală. Inveterarea modificărilor"; a- 
tice vertebrale din cauza acestor defi- 
cienţe poate explica instalarea unei 
curburi scoliotice. 


Asa-zisul aspect epidemiologic al sco- 
liozelor idiopatice, cercetat de Risser 
şi de alţii, aduce in discuţie o latură 
deosebit de interesantă a problemei. 
Studii EMG au pus uneori în evidenţă 
paralizii discrete, nediagnosticabile cli- 


“nic, ale muşchilor abdominali, spinali, 


intercostali, de etiologie poliomielitică 
probabil, la grupuri întregi de adoles- 
centi cu scolioză. Autorii conchid că 
ar putea fi vorba de adevărate epidemii 
de poliomielită frustă, cu manifestări 
subclinice şi afinitate specială pentru 
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anumite regiuni din columnele anteri- 
oare ale măduvei spinării. 


2. Scolioza congenitală 


Evoluţia scoliozei congenitale trebuie 
studiată pornind de la o bună cunoaştere 
a fazelor creşterii vertebrei. Mineiro, în 
1965, publică un studiu excelent asupra 
creşterii vertebrale, în care atrage atenţia 
asupra inegalităţii în dezvoltare şi, uneori, 
chiar a absenței centrilor de osificare 
din vertebre, cauze care ar determina 
apariţia scoliozelor congenitale. Dece- 
larea acestor anomaiii se poate face 
doar anatomopatologic, clinic şi radio- 
logic fiind practic imposibil de evidenţiat. 

Interesant este că, uneori, întîlnim 
situaţii inverse: leziunile vertebrale sînt 
evidente (hemivertebre), dar vertebrele 
supra- şi subiacente se dezvoltă astfel, 
încît redresează coloana şi aceasta con- 
tinuă să se dezvolte normal, scolioza 
neevoluind. Nu se poate da o explicaţie 
plauzibilă acestui fenomen. 
^ Printre cauzele care ar putea să modi- 
fice dezvoltarea nucleilor de osificare 
vertebrali si care sint sustinute de obser- 
vatii clinice ar fi de menţionat: 

— roentgenterapia sau examenele ra- 
diotogice repetate, care pot afecta creg- 
terea acestor nuclei; Mineiro, vrind sá 
reproducá aceste efecte, a plasat pastile 
de Radon pe vertebrele toracale ale unui 
lot de capre, dar a obţinut rezultate 
negative ; 

— unele angioame vertebrale, care dis- 
trug in special nucleii primari sau secun- 
dari de osificare situaţi mai departe 
de linia mediană; sînt însă şi destul de 
numeroase cazuri de angioame verte- 
brale mari, care nu imprimă nici cea 
mai mică modificare de creştere verte- 
brei respective; 

— blocajele unor zone de creştere 
prin osificarea precoce a nucleilor sau 
sudarea prematură a arcurilor verte- 


brale, în urma unor afecţiuni inflama- 
torii (osteite, tuberculoză), traumatice 
(calusuri după fracturi) sau de altă 
natură. A Şi în acest sens s-au încercat 
reproduceri experimentale.  Bunăoară, 
Hass (1939), Nachlas şi Borden (1951) 
au efectuat cerclaje sau au aplicat agrafe 
laterale pe pediculii vertebrali sau la 
joncţiunile acestora cu corpii vertebrali, 
dar cu rezultate neconcludente. S-au 
încercat chiar epifiziodeze la om (în 
scop corector, în scoliozele congenitale 
incipiente), dar fără rezultat. Roaf a 
tentat rezecţii de platouri vertebrale de 
partea convexă a curburii primare, ur- 
mate de corecţii perfecte şi epifiziodeze, 
cu rezultate foarte bune în prima fază, 
dar în continuare cu evoluţii nefavorabile 
ale curburii. 

Ponseti şi Shepherd reuşesc să obţină 
(1954) prima scolioză experimentală pe 
cale metabolică la şobolani în urma unor 
alunecări epifizare şi dezinserţii spon- 
tane ligamentare vertebrale induse de 
tulburări ale metabolismului condroi- 
tinsulfatilor, provocate la rîndul lor de 
un « latirism artificial». 

În ceea ce priveşte ligamentele ver- 
tebrale anterior și posterior, şi Roaf 
le atribuie un rol în generarea unor 
anomalii vertebrale, care s-ar datora 
creşterii disarmonice a acestor ligamente, 
punctele de inserţie a lor fiind astfel 
inegal solicitate. 

Sommerville (1952) reia în studiu o 
mai veche idee a lui William Adams, 
potrivit căreia « scolioza este o combi- 
nație de lordoză, rotaţie şi flexie late- 
rală a coloanei vertebrale, rotația fiind 
preponderentă ». Împreună cu Langenskj- 
óld şi Michelsson (1961), reuşeşte să 
provoace tulburări de creştere verte- 
brală prin excizia ligamentelor costo- 
transversare, dar scoliozele obținute sînt 
neconcludente. Ulterior, Sommerville îşi 
modifică modelul experimental, cauteri- 
zind lamele vertebrale lombare la iepu- 
rele tînăr. Creşterea animalului a dus 
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la accentuarea lordozei lombare si, apoi, 
la apariţia unei scolioze lombo-dorsale. 
S-au mai încercat tehnici combinate 
(excizia muşchilor spinali şi a nervilor 
intercostali 7—12, cu secţionarea coas- 
telor 6—1! si cerclajul proceselor trans- 
verse ale vertebrelor toracale 6—12), 
dar nu s-au obţinut rezultate concludente. 

Ceea ce retine atenţia clinicienilor, 
însă, şi nu poate fi reprodus experimen- 
tal este tabloul complex al malformaţiilor 
observate într-o scolioză congenitală. Un 
bolnav cu scolioză congenitală prezintă 
deseori si alte malformații, are -distonii 
musculare, inegalităţi ale membrelor in- 
ferioare, segmente ale coloanei verte- 
brale (în special în dreptul curburii 
principale) rigide. Vertebrele prezintă 
diformităţi care nu au putut fi reproduse 
sau explicate: 

— corpii vertebrali prezintă atrofii par- 
tiale ale nucleilor de osificare, ceea ce dá 
naştere vertebrelor cuneiforme ; 

arcurile posterioare sau doar lamele 
vertebrale nu se segmenteazá metameric, 
uneori păstrîndu-şi continuitatea si con- 
stituind ceea ce cunoaştem sub denumi- 
rea de «bară» — tip de malformaţie 
ce se asociază deseori cu sinostoze sau 
agenezii costale; 

- destul de frecvent se pot intilni 
un spondilolistezis unilateral, o fantă 
vertebrală posterioară sau © malfor- 
maţie a şarnierei lombo-sacrate. 

„Pe piese necropsice s-au evidenţiat 
leziuni ale cartilajelor de creştere ver- 
tebrale (în rahitism, condrodistrofii) sau 
tulburări de creştere datorate unor boli 
care evoluau oligosimptomatic/ (inega- 


lităţi de membre, irite, malformații car- 


diace, discrete arahnodactilii, ca în mala- 
dia Marfan, sau condrodistrofii asociate 
cu devieri ale axelor articulare ale cotului 
şi genunchiului, ca în maladia Mor- 
quio). 

În ceca ce priveşte ereditatea, 
la acest tip de scoliozá, datele actuale 
nu sint prea concludente. Sint autori 
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care au descoperit, in antecedentele ma- 
melor cu copii posesori de scolioze 
congenitale, avorturi spontane numéroase 
sau nasteri de feti morti. 

Alte statistici arată că primul copil 
al unei familii este cel mai predispus 
la scolioză congenitală, următorii fiind 
perfect sănătoşi. 

Sindromul Marfan, de care am mai 
amintit si a cărui transmitere ereditară 
este indiscutabilà (McKusil, 1960), dă 
scolioze uneori grave, chiar dacá restul 
simptomatologiei nu este prea evident. 
De asemenea, printre alte etiologii ale 
acestui tip de scolioze, trebuie amintită 
artrogripoza. 


3. Alte scolioze 


Date cunoscute asupra etiopatogeniei 
scoliozelor structurale de alte cauze 
decit cele idiopatice sau congenitale 
sînt mai numeroase. 

Scolioza paralitică, apărută după le- 
zarea neuronilor columnei anterioare a 
măduvei de către virusul poliomielitei 
acute anterioare, este cauzată de para- 
lizia de tip periferic a musculaturii 
autohtone sau migrate a spatelui. 

Scolioza spasticá are etiologie central- 
nervoasă (IMC). Ea apare ca urmare a 
unei hipertonii musculare asimetrice. La 
tineri şi adulţi, scleroza în plăci poate 
duce la o scolioză structurală, deşi nu 
se observă modificări de formă ale 
vertebrelor pe radiografii. 

Osteogeneza imperfectă — boală trans- 
misă ereditar dominant (Swars, 1961) 
— poate da scolioze din cauza viciului 
de metabolism care alterează maturaţia 
colagenului. 

Neurofibromatoza prezintă, în simpto- 
matologia sa clasică, şi scolioză. Este o 
boală ereditară (Crowe, 1956), carac- 
terizată prin prezenţa unor gene anor- 
male, generatoare de dezordini meta- 
bolice. 
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Distrofiile musculare sint multiple, fie- 
care formá clinicá traducindu-se prin 
tulburări cauzate de o singură genă (de 
exemplu, gena recesivă caracteristică dis- 
trofiei musculare de tip Duchenne este 
deosebită de cea din distrofia scapulo- 
humerală, cu toate că şi aceasta este 
recesivă). Dezechilibrul morfo-func(io- 
nal cauzat de aceste boli miopatice duce, 
destul de frecvent, la scolioze greu de 
tratat. Există şi o «atrofie musculară 
spinalá» de etiologie necunoscută, care 
poate conduce la scolioze grave. 


Boli degenerative medulare, ca mala- 
dia Friedreich sau siringomielia, prin 
lezarea căilor aferente, pot determina 
devieri ale coloanei vertebrale. / Liszka 
a reuşit, prin interceptarea căilor afe- 
rente nervoase la nivelul anumitor neuro- 
mere, să obțină experimental astfel de 
scolioze. 


Tulburări degenerative rahidiene, ca di- 
feritele osteoporoze şi osteomalacii sau 
displazii fibroase (L. Lichtenstein-Jaffe), 
pot fi cauze de scolioză/ Sechelele unui 
morb Pott vindecat constituie deseori 
cauza instalării unei scolioze. 


Scoliozele « reflexe» se pot întilni în 
sechelele dureroase ale fracturilor ver- 
tebrale, sechele de arahnoidită, tumori 
medulare, hernii de disc. Cu cit aceste 
cauze apar la o vîrstă mai tînără şi 
cu cit evoluţia lor este mai îndelun- 
gată, cu atit elementele de « structura- 
litate» devin mai evidente, deşi, cel mai 
adesea, nu sint însoţite de curburi secun- 
dare sau rotații vertebrale marcate. 


Cauzele extrarahidiene ale unor sco- 
lioze sînt numeroase, cel mai frecvent 
menţionate fiind sinechiile pleurale, tora- 
coplastiile, cicatricele retractile mari ale 
părţilor moi. 

Disautonomia familială duce deseori 
la scolioze. | 


Sindromul Larsen poate genera sco- 
lioza, aşa cum arată L. J. Micheli (1976). 

Spondilolistezisul (R. Kirklin Ashley 
şi colab., 1969) poate produce scolioze 
lombare” dureroase şi prost compen- 
sate. 


Traumatismele cerebrale la copii pot 
determina, la diferite intervale, scolioze 
evolutive (M. M. Hoffer şi colab., 
1971). 


D 


CAPITOLUL 4 


Diagnosticul clinic al scoliozelor 


Diagnosticul pozitiv şi diferenţial al 
scoliozelor nu este întotdeauna uşor. 
Chiar cu ajutorul radiologiei şi al celor- 
lalte examene paraclinice, întimpinăm 
deseori dificultăţi în stabilirea formei 
clinice şi a liniei terapeutice de urmat. 


Specialistul trebuie să se înarmeze cu 
răbdare şi să nu neglijeze nici un amă- 
nunt din semnele clinice care pot fur- 
niza date mai preţioase decit orice alt 
examen. Problema diagnosticului clinic, 


de etapă, este deosebit de importantă. 


pentru bolnav şi aparţinători, pentru 


a-i preveni asupra duratei şi eficienţei | 


tratamentului. 


Ideal, pentru scolioze ar trebui ame- 
najate cabinete speciale prevăzute cu 
întreg echipamentul necesar unor exa- 
mene antropometrice complete, servicii 
de radiologie adaptate examenelor dina- 
mice ale coloanei vertebrale, negato- 
scoape cu goniometre, cabinete de orto- 
tică şi aparate ortopedice etc. 


Bolnavii cu scolioză sînt pacienţi care 


se află în observaţia medicului curant 
ani şi chiar zeci de ani. De aceea este 
recomandabilă păstrarea unei evidențe 
cit mai complete si concise a cazurilor 
în tratament, cuprinzind toate datele 
incepind cu anamneza si antecedentele 
bolnavului si terminind cu controalele 
periodice. În acest scop, noi am alcătuit 


o fişă care înlesneşte mult urmărirea 
bolnavului (anexa I). 


Istoricul bolii ne poate furniza date 
| deosebit de preţioase în legătură cu 
| tipul scoliozei şi tendința sa evolutivă. 
| Noi considerăm că următoarele date 
| sint mai importante si că asupra lor 
trebuie insistat in timpul anamnezei: 


Data apariţiei scoliozei. Aceasta ne 
poate atrage atenţia asupra unei scoli- 
oze congenitale (dacă apare foarte pre- 
coce), paralitice (dacă apare imediat 
după o poliomielită, encefalită, febră 
postvaccinală, stare febrilă prelungită cu 
tulburări digestive, nediagnosticată) sau 
idiopatice (dacă apare în jurul puber- 
tăţii). | 

Perioadele de agravare a curburilor, 
perioade observate in special la fete, 
în jurul virstei pubcertá(ii (prepubertar, 
in general) Părinţii, de asemenea, re- 
marcă mai curind la fete agravarea unei 
curburi scoliotice, mai ales la pubertate, 
cînd acestea cresc uneori mai brusc şi 
mai mult decit băieţii si cînd au o hiper- 
laxitate articulară — factori ce favori- 
zează accentuarea diformităţii. 


Perioadele dureroase (rahialgiile) coin- 
cid de regulă, atunci cînd există în ante- 
cedente, cu perioadele de creştere a 
copilului şi, deci, cu momentele agravării 
curburilor. 
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Tratamentele efectuate piná la data 
prezentării la medicul ortoped ne dau 
indicii preţioase asupra eficienţei unor 
proceduri, de care vom ţine seama în 
viitorul tratament, sau asupra unor gre- 
şeli terapeutice, care vor fi evitate, De 
exemplu, un tratament ortopedic bine 
condus, cu un corset (să zicem de tip 
Milwaukee) bine executat, nu mai are 
rost să-l reluăm dacă nu a împiedicat 
evoluţia scoliozei. De asemenea, o gim- 
nastică « corectoare » dirijată neadecvat 
poate agrava unele scolioze. Unii fizio- 
terapeuţi recomandă anumite exerciţii 
de gimnastică « corectoare » în vederea 
obținerii mai rapide a curburilor de 
compensație, dar obţin un efect contrar: 
agravarea scoliozelor prin dezechilibrare. 

Date asupra comportamentului copilului 
ne informează despre tipul constituţional 
şi conformaţia psihică a acestuia. Sint 
mai predispusi la scolioze idiopatice 
evolutive copiii hipodinamici, timizi, exce- 
siv de silitori, schizotimi, timicolimfatici, 
blonzi. .. | 

Antecedentele | eredocolaterale şi per- 
sonale nu dau prea multe date precise 
în legătură cu scolioza idiopatică, in 
special., Se pot evidenția, uneori, si 
alte cazuri de scoliozá in familie, la 
frați sau pe linie ascendentă. În cazul 
scoliozelor congenitale se pot găsi, în 
familiile respective, indivizi cu alte mal- 
formaţii congenitale, de cu totul alt tip 
(displazie luxantă de şold, sindactilii 
ete.) | 

Bolile infecțioase mai des întilnite în 
antecedentele scolioticilor şi care merită 
o atenţie specială sînt: | 

— bolile eruptive virotice, care pot da 
complicaţii meningoencefalitice (rujeola, 
parotidita epidemicá, varicela și com- 
plicaţiile lor — otitele); 

— diversele meningoencefalite, menin- 
gite etc.; 

— tuberculoza, cu eventualele sale com- 
plicatii extrapulmonare (supurative, fis- 
tulizate). 


Alte afecţiuni de reţinut din ante- 
cedente: 


— pleureziile, pericarditele, pneumo- 
toraxul spontan sau terapeutic; 


— peritonitele sau apendicitele retro- 


'cecale, peritiflitele, care pot determina 


celulite retroperitoneale, cu miozite con- 
secutive ale mușchilor pătrat al lom- 
belor, iliopsoas etc. (Personal, am avut 
in tratament trei bolnavi cu scoliozá 
lombară compensată, după apendicite 
retrocecale perforate.); 


— traumatismele regiunii  rahidiene, 
chiar dacă în prima fază nu se traduc 
prin semne radiologice. 


Un loc cu totul aparte în cercetarea 
antecedentelor patologice trebuie să-l 
ocupe poliomielita, cu eventualele sale 
forme atenuate sau larvate. Cercetind 
cu atenţie unii bolnavi, le putem desco- 
peri un foarte ascuns deficit motor, 
o paralizie izolată a unui muşchi, o 
atitudine vicioasă a unei mici articulaţii 
etc. Un examen electromiografic amă- 
nunfit $i selectiv ne poate fi de un 
real ajutor. 


Antecedentele fiziologice vor fi legate 
de coincidenfa principalelor momente 
fiziologice cu eventuala evoluţie agra- 
vantă a curburilor (menarhă, sarcini, 
alăptare, apariţia caracterelor sexuale 
secundare).: În general, se consideră că, 
la 1—2 ani după apariţia netă a carac- 
terelor sexuale secundare, creşterea en- 
condrală a coloanei vertebrale înregis- 
trează o încetinire marcată sau chiar se 
opreşte. 

Studiul altor factori favorizanți nu 
trebuie neglijat. Distrofiile, diferitele ca- 
rențe trofinice de aport, de absorbţie 
sau metabolice de-a lungul vieţii bol- 
navului, încă din perioada alăptării, sînt 
deseori omise din cadrul întrebărilor 
adresate părinţilor. De asemenea, sint 
de menţionat eventualele toxiinfecţii ali- 
mentare mai severe si intoxicaţiile de 
orice tip. 
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ANEXA | 
. Fisá pentru examinarea bolnavilor cu scolioză 
Nume i a Pump cS Iu Sex m 4 
idiopatică 
I. Diagnostic zongenitalá compensată 
poliomielită cervicală dr i 
secundară — spastică dorsală s. V it: 
— alte afect. dorsalá i. echilibrată 
nerv. dorsală m. stg 
— miopatică cerv, dors. neechilibratá 
— posttrauma- | dorso-lomb. E 
tică lombară reductibilă 
di distrofică 1 nereductibilă 
— postinfecţi- 
oasă dureroasă 
— tumori tulb. neurolog. 
— afect. torace tulb. cardio- 
— posturală resp. 
Schema diformităţii alte tulburări 
M. Anamneză Boli ‘infectioase .—— — ————-—-—— — — — — Pubertéte ———— — — 
Kabel. ——— uS Alăptare ———— —— Met? .————— 


Data obeéervirii curburii, oc te co al ee diga dietis ibi came. 
Tratitwétr = Rigle —— S ERR BE d e dessen ai » 


III. Ex. aparate Ap. respirator 
Ap. cardio-vascular 
Ex. neurologic 
Ex. oftalmologic 
Ex. O.R.L. 
Ex. endocrin și ginecologic 
Ap. locomotor 
Ex. tegumente 
Explorări respiratorii 
Explorări electrice 


IV. Probe Kaiser şi inclin. later. 
şi Fotografia (faţă, spate, profil, aplecat faţă) 
Ex. lab. ^ Radiologic-standard: f. si pr. ortost. 1. Cobb vert. extr. 
f. si pr. clinost. 2. Cobb vert. subiac. 
— speciale: Risser 3. Fergusson 
l Schmidt 4. Rotafie (virf) 


5. Ind. Harrington 

6. Ind. unghiulafie 
gibozitate 

7. Compensare 

8. Indici Zaharia 
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Urmărirea bolnavilor cu scolioze la diferite intervale 
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Data Înălţ. | Elong. E Spirom.| Cobb I lI Ferg. Rot. LH. IU. | Comp.| Foto 
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e ——————————— — 


Examene clinice 


Examenul clinic al scoliozelor este 
bine să fie cit mai complet. Autorii 
americani 


cele cu valoare prognostică (test Risser, 
factor Harrington etc.). Poate este un 
punct de vedere bun şi practic, dar, 
tinind seama de faptul că nu toţi ortopezii 
pot avea o deosebită experienţă în pro- 
blemă, credem cá, un examen clinic 
corect $i amănunţit este deosebit de util 
pentru urmărirea . evoluţiei bolii. si sta- 
bilirea tacticii terapeutice, 
d Înaintea examinării curburilor este 
necesară explorarea atentă a unor apa- 
rate: 

— aparatul cardiovascular (malforma- 
ţii, leziuni valvulare); 

— aparatul respirator (plámin, pleură, 
diafragmă, pereţi toracici); 


Na 


recomandă examene clinice. 
mai puţin complexe, insistind doar pe ) 


posibilităţile de asuplizare si echilibrare 
a lor. TS j 

La inspecfie, avem in general de-a 
face cu un copil slábuf, palid, emotiv, 
hipodinamic. 

Copilul se va dezbráca si descál(a 
singur. Apreciem astfel flexia anterioară 

“şi înclinațiile laterale ale coloanei ver- 
tebrale, educarea mişcărilor, dexteritatea, 
aptitudinile fizice, echilibrul bolnavului, 

În timpul discuţiei cu părinţii asupra 
antecedentelor si istoricului bolii, ne 
putem forma o părere si asupra unor 
eventuale defecţiuni ale acestora. 

Vom elimina din discuţie scoliozele 
dacă bolnavul prezintă o cifoză evidentă. 
În acest caz, scoliozele pot fi doar secun- 
dare. De asemenea, observaţia unei sco- 
lioze incipiente trebuie studiată in con- 
textul diverselor aspecte normale ale 
atitudinii coloanei vertebrale (cele cinci 
tipuri descrise de Staffel). 


— sistemul nervos (tumorete subcu/ 7 7 Antropometria bolnavului este impor- 
tanate, pete cutanate de aspectul « cafelei--ahtá pentru à aprecia posibilităţile sale 


— 


cu lapte» in neurofibromatoză); 

— aparatul locomotor (inegalităţi ale 
membrelor, asimetrii de pelvis osos, 
boalá Sprengel, torticolis, sindrom Klip- 
pel-Feil, diverse paralizii); 

— aparat acusticovestibular ; 

— acuitatea vizuală. >... —- 

Recomandám ca examenul local sá 
fie fácut atit in ortostatism, cit si in 
clinostatism. În clinostatism putem con- 
stata două aspecte importante: PX >=: 

l. Curbura care are cea mai mic: 
tendinţă de corecție, bolnavul fiind cul- 
cat pe burtă, este cea principală (sau 
primitivă). 

2. Curburile secundare, de compen- 
safie, cu cît se reduc mai puţin, cu atit 
sint mai vechi si, deci, scolioza evoluează 
mai demult. 

De asemenea, este de recomandat si 
cxamenul cu coloana vertebrală in elon- 
gaţie (bolnavul atirnat de cap cu aju- 
torul unui cápástru) pentru a putea 
aprecia rigiditatea curburilor, precum si 


„de evoluţie în funcţie de tratamentul pe 
care îl va urma. Se vor măsura înălțimea 
„(în ortostatism, nesprijinit), greutatea, 
perimetrul toracic (cu braţele în abducţie 
si atirnind în jos, cu toracele în expiraţie 
"şi apoi în inspiraţie forţate), diametrele 
biacromial, bicret, bitrohanterian, lun- 
gimea membrelor inferioare ctc. 
Examenul general specific va fi făcut 


.c€u lumina bătind din spatele examina- 


torului şi cu bolnavul stînd cu spatele 
spre examinator. Distanţa optimă dintre 
examinator şi bolnav este de 1,5—2 m. 
Se vor observa poziţiile, nivelul, încli- 
narea diferitelor segmente ale corpului 
(cap, git, umeri, braţe, hemitorace). 

Este bine ca o. serie de repere să 
fie marcate cu creion dermatograf (spi- 
nele iliace postero-superioare, crestele 
iliace, spinele scapulare, virfurile omo- 
plaţilor, coastele a 10-a şi a 12-a, coc- 
cisul, procesele spinoase ale vertebrelor, 
curburile). Marcarea spinoaselor trebuie 
făcută atent şi obiectiv. Pentru a o 
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realiza, se va prinde virful procesului 
spinos între două degete pentru a evita 
alunecarea laterală a tegumentelor, ceca 
ce ar duce la o însemnare greşită. De 
asemenea, marcarea dermatografică a 
proceselor spinoase se va face de jos 
în sus, pentru a avea în permanenţă 
acoperite semnele precedente, asigurind 
astfel o mai mare obiectivitate exame- 
nului (C. Roederer, R. Ledent) (fig. 4). 

Pot fi constatate şi consemnate o 
serie de semne speciale, ca: 

1. Bureletul lombar, proeminent de 
partea convexitájii unei curburi lom- 
bare. Acest burelet este dat de proemi- 
narea proceselor costiforme lombare 
prin masa musculară a jgheaburilor 
vertebrale. 

2. Gibozitatea costală, determinată de 
proeminenfa arcurilor posterioare ale 
coastelor de partea convexităţii unei 
curburi toracale. 

3. Asimetria umerilor (distanţa de la 
baza gitului la extremitatea aeromionu- 
lui) şi denivelarea lor. 


4. Denivelarea si bascularea virfurilor 
scapulelor. Virful scapulei de partea 
convexá a curburii este mai ascensionat 
şi proeminent. 

5. Inegalitatea « triunghiurilor taliei » 
(cuprinse între marginile laterale ale 
toracelui şi bazinului şi membrul supe- 
rior din partea respectivă). De partea 
concavă, unghiul inferior al acestui tri- 
unghi este mai ascuţit si mai coborit 
decît cel de partea opusă. 

6. Pliul interfesier este dirijat cu extre- 
mitatea cranială spre convexitatea curbu- 
rii lombare. 

7. Pliurile subfesiere sint denivelate, 
cel situat in partea convexităţii coloanei 
lombare fiind mai coborit. De asemenea, 
de regulă, fesa respectivă este mai proe- 
minentă, 

În tot timpul examenului este bine să 
ținem seama de faptul dacă bolnavul 
este dreptaci sau stingaci, pentru a sesiza 
exagerarea eventuală a curburilor late- 


rale fiziologice ale coloanei vertebrale, 
in evolufia scoliozei respective. 


RUNE 


asimetrie si denivelare ale claviculelor, 
umerilor si sinilor, eventualele gibozităţi 
condro-costale anterioare (situate în par- 
tea concavităţii curburii principale). Exa- 
menul din profil ne atrage atenţia asupra 
gibozităţilor si distorsiunilor centurilor 
membrelor. 

Proba firului cu plumb se face fixind 
firul în dreptul virfului procesului spinos 
al vertebrei C, si urmărindu-i poziţia 
la nivelul vertebrei S,. Dacă trece peste 
procesul spinos S,, scolioza este echili- 
brată. Dacă trece lateral, scolioza este 
dezechilibrată de partea respectivă. Ace- 
laşi examen se face şi lateral. La indi- 
vidul normal, firul cu plumb plasat în 
dreptul tragusului urechii, trebuie să 
treacă anterior de umăr şi prin dreptul 
trohanterului mare. ' 

În privinţa echilibrării unei scolioze, 
atragem atenția asupra unui aspect: 
chiar dacă, din punct de vedere vertebral, 
scolioza este echilibrată (procesul spi- 
nos C, sau T, cade în prelungirea 
firului cu plumb pe S,), se vor urmári 
planurile umerilor si pelvisului. Ín unele 
scolioze echilibrate, linia umerilor nu 
este paralelá cu linia bicretá, iar planul 
frontal trecut prin articulațiile acromio- 
claviculare nu este paralel cu planul 
trecut prin spinele iliace antero-superi- 
oare. În aceste cazuri, la corecţia orto- 
pedică preoperatorie se va acorda o 
deosebită atenţie restabilirii paralelis- 
mului planurilor frontale ale celor două 
centuri. 

Practic, această echilibrare frontală a 
centurilor o realizăm prin două fire cu 
plumb plasate la marginea anterioară 
a articulaţiilor acromio-claviculare. În 
funcţie de distanţa dintre aceste fire şi 
spinele iliace antero-superioare, ne dăm 
seama de paralelismul frontal al cen- 
turilor. | 


EXAMENE CLINICE 37 


Examenul dinamic al coloanei verte- 
brale este de mare valoare diagnostică 
şi prognostică. 

De la început trebuie să ne lămurim 
dacă este vorba de o scolioză propriu- 
zisă sau de un viciu postural. O aşa- 
zisă «atitudine scoliotică » este repre- 
zentată de o curbură mai lungă, reduc- 
tibilă în mare măsură prin flexia anteri- 
oară a trunchiului sau suspendarea de 
cap a bolnavului. De asemenea, nu pre- 
zintă modificări secundare rotației ver- 
tebrale (diformități toracice, distorsiuni 
între jumătăţile superioară şi inferioară 
ale corpului etc.). 

În cazul inegalităţii membrelor infe- 
rioare sau al pelvisurilor basculate, un 
inălţător plasat sub talpa corespunzătoare 
corectează total sau în mare parte 
curbura vertebrală. 

Deci, primul lucru care trebuie apre- 
ciat este persistenfa curburii la flexia 
anterioará a coloanei vertebrale, persis- 
tență întreţinută de rotația vertebrală 
şt caracteristică scoliozelor structurale. 
Dacă la această manevră adăugăm și 
flexiuni laterale, care se pot realiza prin 
ridicarea membrului superior din partea 
concavitáfii şi înclinarea spre convexitate 
a trunchiului aplecat la 90%, putem 
aprecia mai bine posibilităţile de reducere 
a inclinafiei laterale şi rotația vertebrelor 
curburii. 


În orice caz, este bine ca acest examen . 
; apreciată şi prin examinarea bolnavului 


să fie coroborat cu cel radiologic, pentru 
că, uneori, curburi laterale abia per- 
ceptibile ascund rotații vertebrale destul 
de marcate, care prevestesc evoluţii ulte- 
rioare rapide şi severe. Personal am 
remarcat, în cîteva cazuri cu debut clinic 
tardiv (curbură primitivă dorsală medie 
apărută la 16—18 ani), o rotaţie verte- 
brală apreciabilă (30—40^) (fig. 5), care 
nu a dus la o agravare a scoliozei, 
aceasta stabilizindu-se fără ca bolnavii 
să facă tratamente deosebite (gimnastică 
generală simetrică, înot, gimnastică res- 
piratorie). 


Cercetind cauza posibilă a acestei bune 
evoluţii, în ciuda rotației vertebrale mar- 
cate, am observat că toţi acești bolnavi 
prezentau o ştergere a cifozei fiziologice 
dorsale, un aşa-zis «spate drept», cu 
suplețea mult redusă. 

Al doilea element care trebuie pre- 
cizat în timpul examenului clinic dina- 
mic al unei scolioze este studiul curburii 
sau — curburilor principale (primitive). 
Curbura sau curburile primitive sau 
principale sînt cele care mu se reduc în 
flexia anterioară de 90° a coloanei ver- 
tebrale. Această flexie se va face cu 
membrele superioare şi extremitatea cefa- 
lică atirnind, relaxate, în jos. Cu această 
ocazie se poate aprecia si unghiul făcut 
de orizontala cu un plan care pleacă de 
la nivelul virfurilor proceselor spinoase 
tangent la culmea gibusului costal. Potri- 
vit observaţiilor noastre, acest unghi 
este foarte apropiat, dacă nu chiar 
identic, cu cel al rotației vertebrale (fig. 6). 
Există şi un gibometru special pentru 
măsurarea gibozităţii costale (Vinchon). 

În unele clinici sînt utilizate şi o serie 
de aparate de «măsurat» scoliozele: 
scoliozometrul Schultess; scoliozometrul 
Kirchoff; ileocoxometrul (gibometrul) 
Lavermicocca; aparate grafice de tip 
Ulivi, Ghillini, Zander, Van Haelst; 
hidrogoniometrul Rippstein. Astăzi, aces- 


„te aparate se folosesc rar. 


*. Reductibilitatea curburilor poate fi 


în decubit ventral sau suspendat de 
cap (Kaiser) cu miinile, de către uf 
ajutor, de un căpăstru tras de un scri- 
pete sau un cadru Seyre. Curburile pri- 
mitive se reduc foarte puţin sau deloc, 
în timp ce cele de compensație sau 
secundare se reduc total sau în mare 
măsură. În cazul scoliozelor vechi în 
care curburile sint fixate (atit cea pri- 
mitivă, cit si cele compensatorii), noi 
repetám examenul clinic dupá 2—3 sáp- 
támini de gimnasticá medicalá simetricà 
pe plan orizontal si clonga(ii vertebrale. 


38 DIAGNOSTICUL CLINIC AL SCOLIOZELOR 


După trecerea acestui termen, curburile 
compensatorii devin mult mai suple şi 
se reduc mai rapid şi în grad mai mare 
decit curbura primară. 

În sfîrşit, dacă există încă dubii asupra 
primitivităţii unor curburi, se poate con- 
sidera că: 

— în cazul unei scolioze cu trei curburi, 
cea din mijloc este curbura primitivă; 

— în cazul unei scolioze cu patru 
curburi, cele din mijloc sint primitive. 

Studiul supleţei şi corectivităţii curburii 
principale este deosebit de important. 
Cobb consideră că scolioza devine o 
problemă de patologie deosebit de seri- 
oasă, atunci cind bolnavul nu şi-o mai 
poate reduce singur. 

Blount, Schmidt şi Moe au rezumat 
astfel caracterele curburii primare: 

1. Corpii vertebrali ai curburii pri- 
mare sint mult deplasaţi spre convexi- 
tate, în timp ce procesele spinoase — 
spre concavitate. 


2. În cazul prezenţei a trei curburi, 
cea din mijloc este curbura primară. 


3. În cazul existenţei a patru curburi, 
cele două din mijloc sînt curburi primare. 


4. Curbura primară este cea mai în- 
tinsă, cu răsunetul cel mai mare asupra 
trunchiului (diformităţi, distorsiuni etc.). 


5. Curbura primară este cea mai 
puţin flexibilă şi cu cea mai mică reduc- 
tibilitate a rotației. 

Ca examene ajutătoare în cadrul explo- 
rării clinice a scoliozei se mai pot face: 
studiul dinamicii respiratorii (variațiile 
perimetrelor toracice la diferte nive- 
luri în inspirație şi expiratie normale şi 
forţate), precum şi studiul mulajelor de 
gips, propus de Al. Rădulescu. 


Majoritatea practicienilor care insistă 
asupra studierii atente a curburii primare 
recomandă, însă, coroborarea acestui 
studiu și cu alte semne. Vom aminti 
doar citeva aici, urmind ca celelalte 
examene complementare să le dezvol- 
tăm ulterior. 


Din punctul de vedere al prognosti- 
cului şi indicaţiilor terapeutice, indiferent 
de gravitatea curburii primare, Cobb 
pune mare preţ pe echilibrarea coloanei 
vertebrale, determinată cu ajutorul firului 
cu plumb, între vertebrele T, şi S,. 

James, Friedmann, Ponseti, Stagnara 
insistă asupra coroborării studiului un- 
ghiului curburii primare cu: 

— virsta la care s-a prezentat bolnavul 
la medic; . 

— topografia si rotația vertebrei de 
virf; 

— întinderea curburii primare in ra- 
port cu cele de compensare; 

— ritmul agravării bolii; 

— virsta osoasă (determinată după di- 
verse metode: Risser, Flory, Greulich, 
Jeanneret); 

— datele antropometrice ; 

— funcţiile cardio-respiratorii. 

Toate aceste date dau indicaţii despre 
evoluţia şi prognosticul bolii, precum 
şi în legătură cu precocitatea, tipul şi 
intensitatea tratamentului ce urmează a 
fi aplicat. 

Evoluţia clinică a curburilor scoliotice 
trebuie bine cunoscută, în general, pen- 
tru că un bolnav se poate prezenta în 
diverse faze ale acestei boli. 

Unii autori vorbeau (Roederer, Le- 
dent) despre o aşa-numită « prescolio- 
ză» — curbură mică laterală, observa- 
bilă doar în anumite poziţii, descoperită 
accidental, şi care este greu de diferențiat 
de atitudinea scoliotică. 

În general, se pot distinge trei etape 
mai importante ale evoluţiei unei sco- 
lioze: 

1. Curbură mică, o simplă inflexiune 
laterală, dar la care începe să se instaleze 
rotația. Procesele transverse din partea 
concavá a curburii incep sá se orienteze 
ventral. 

2. Apariţia curburilor de compensație. 
Odată instalate, îşi încep rotafia progre- 
sivă şi vertebrele. În această etapă, mai 
ales dacă scolioza a debutat la un copil 
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mai mic (9—11 ani), vertebrele situate 
spre virful curburii primare încep să se 
cuneiformizeze. 


3. Instalarea celor trei curburi, cu 
reductibilitate din ce în ce mai redusă 
şi apariţia diformitáfilor secundare (gi- 
bus, distorsiuni ale centurilor etc.). În 
această fază apar şi alte modificări 
morfologice: se şterge san(ul paraverte- 
bral din concavitatea curburilor ; întregul 
grilaj costal din convexitatea curburii 
începe să proemine posterior; toracele 
se translează lateral de pelvis în partea 
convexităţii curburii primare; scapula 
se basculează cu virful lateral şi dorsal, 
de partea convexă etc. 


Clasic, în funcţie de stadiile clinice 
evolutive, o scolioză îmbracă patru 
grade: 


Scolioza de gradul I este 
caracterizată printr-o curbură suplă, co- 
rectabilă în flexia anterioară a coloanei. 


Scolioza de gradul II cvi- 
dentiazá o curbură primară cu rotaţie 
instalată, ireductibilă total în flexie, dar 
reductibilă în suspensie. Apar cele două 
curburi compensatorii, la care se observă 
$i un început de rotaţie vertebrală. 


Scolioza de gradul III se 
caracterizează printr-o inflexiune late- 
rală mare a curburii primare, însoţită 
de rotaţie vertebrală marcată, ireducti- 
bilă. Cele trei curburi (inclusiv cele 
compensatorii) sînt instalate, rotate, din 
ce în ce mai greu reductibile. 


Scolioza de gradul IV este 
scolioza « sudată », la care orice încercare 
de reducere, în afara osteotomiilor ver- 
tebrale (riscante în aceste cazuri), este 
inutilă şi periculoasă. În această fază 
bolnavii se pling de afecţiuni insofitoare, 
deosebit de penibile, ale aparatelor loco- 
motor (artroze deformante dureroase), 
cardio-respirator (dispnee de efort, tu- 
berculoză pulmonară, bronşiectazii, cord 
pulmonar), ale sistemului nervos (ne- 
vralgii, pareze etc.). 


Simptomatologia subiectivă 


Simptomatologia subiectivă a scolio- 
zelor este foarte redusă. În perioadele 
evolutive, bolnavii pot acuza două simp- 
tome mai supărătoare: astenia şi durerea. 
Mai rar, pot acuza dispnee. 


Astenia este relativ constantă. Co- 
pilul nu este capabil de eforturi fizice 
şi intelectuale ca mai înainte. Muscula- 
tura îi obosegte mai repede, mai ales 
cea solicitată de diversele posturi. Obiec- 
tiv, acest lucru se poate observa în 
timpul examenului clinic: copilul nu-şi 
poate menţine mult timp poziţia dreaptă. 


Durerea este un simptom relativ 
frecvent. În general, este localizată in- 
terscapular sau lombar şi are caracterul 
unei oboseli dureroase, survenind în 
perioadele de creştere care coincid cu 
etapele evolutive ale scoliozei. Apariţia 
durerii este explicabilă prin relaxarea 
musculaturii şi a ligamentelor care sur- 
vine în aceste perioade. Instalarea primei 
perioade dureroase este considerată ca 
un semnal al «perioadei profilactice» 
din tratamentul scoliozelor. 

Dispneea poate fi acuzată de 
bolnav la efort şi în ortostatism, cînd 
trunchiul se turteşte, dezaxind şi jenind 
funcţiile viscerale toracică şi abdominală. 


Examenul radiologic 


Nu mai este nevoie să argumentăm 
importanţa examenului radiologic in 
diagnosticul şi urmărirea evoluţiei sco- 
liozelor. 

Radiologia completează deosebit de 
eficient datele clinice legate de diagnosti- 
cul pozitiv şi diferenţial şi contribuie, 
în mare măsură, la stabilirea indicaţiilor 
terapeutice. 

Examenul radiografic al coloanei ver- 
tebrale se face, clasic, în două poziţii: 
faţă şi profil. 


40 DIAGNOSTICUL CLINIC AL SCOLIOZELOR 
D o ———M—G— o —X——X———————— ———— 


Acestor incidente li se pot adáuga 
incidente oblice, 3/4, pentru decelarea 
anumitor amănunte din virful curburilor 
sau din zonele de tranziţie. 

Pentru o cercetare radiologicá corectă 
$i completă, noi recomandăm efectuarea 
următoarelor examene: 

Radioscopia generală a tora- 
celui şi abdomenului, care ne preci- 
zează un cadru general al diformităţii: 
forma toracelui, poziţia şi excursiile 
coastelor, forma generală a curburilor 
coloanei vertebrale, situaţia şi funcţia 
anumitor viscere (trahee, plámini, inimă, 
cîrjă aortică, cupole diafragmatice). De 
asemenea, în timpul examenului radio- 
scopic se pot imprima diferite incidente 
zonelor de cercetat, ceea ce conduce la 
precizarea modificărilor observate. 

Dar, deosebit de importantă ni se 
pare examinarea dinamică a coloanei 
vertebrale. Aceasta se poate face din 
faţă, dar mai ales din profil, punind 
bolnavul să execute flexii ale coloanei 
vertebrale. Astfel se poate observa ten- 
dința la corectare şi derotarea verte- 
brelor la nivelul tuturor curburilor. 

Noi am început să folosim, pentru 
aprecierea reductibilităţii curburilor si a 
rotației vertebrale, radiocinematografia. 
Aceasta se efectuează filmind rapid (40— 
100 cadre/secundă) mişcările de flexie 
şi extensie ale coloanei vertebrale în 


dreptul ecranului radiologic in care 
incadrám curbura interesată. Filmarea 


se face din faţă şi din profil. Redarea 
mişcării după developarea filmului se 
face cu aparatul de proiecţie, cu un 
ritm normal sau redus al desfășurării 
fotogramelor (22— 15/sec.). În acest mod 
obținem lent, uşor de urmărit, compor- 
tarea tuturor clementelor vertebrelor de 
vîrf, din curbură sau din zonele de 
tranziţie, în timpul flexiei coloanei (de- 
flexie, derotare, posibilități de corectare 
a curburilor). 

Radiografia rămîne însă cxa- 
menul de bază si reprezintă singura 


posibilitate de păstrare a unei documen- 
taţii obiective asupra evoluţiei unei sco- 
lioze. 

Noi obignuim să executăm următoa- 
rele examene radiografice: 

— Radiografii de față centrate pe 
curbura primară, atit ín ortostatism, 
cît şi în decubit dorsal, avind grijă ca 
linia umerilor să fie paralelă cu linia 
bicretă a pelvisului osos. 

— Radiografii de faţă în ortosta- 
tism, cu înclinații maxime laterale (test 
Schmidt). Cobb afirmă că, dacă la în- 
clinaţii laterale, suma curburilor secun- 
dare reziduale este 0°, atunci curbura se 
poate corecta foarte mult. 

— Radiografii de profil, în ortostatism. 

— Radiografii de faţă ale curburii 
principale, cu flexie de 90° a coloanei 
vertebrale, pe caseta radiologică curbă 
de concepţie proprie (fig. 7). Radio- 
grafia obţinută oferă o. imagine desfă- 
şurată a vertebrelor curburii, înlăturînd 
suprapunerile de imagini obținute cu 
incidența plană de faţă. De asemenea, 
pe aceste clişee se poate observa gradul 
de reducere a rotației vertebrale, în 
flexie. 

— Radiografii speciale, cînd este cazul 
(oblice sau pentru aprecierea vîrstei 
osoase). 

Radiografia coloanei vertebrale sco- 
liotice este bine să fie cit mai mare. 
Sînt ţări in care se fac « macroradio- 
grafii », care cuprind scheletul întregului 
trunchi sau chiar tot scheletul. Sint 
suficiente, însă, şi radiografii ale întregii 
coloane vertebrale (cu casete radiologice 
de 90/15 cm), iar pentru regiunea tora- 
cală, radiografii (30/40 cm) care să cu- 
prindă şi coastele, claviculele şi scapu- 
lele. Coastele ne pot furniza date preti- 
oase asupra etiologiei scoliozei (coastele 
« atirnind » de partea convexităţii curburii 
primare pledează pentru o scolioză para- 
litică ; coastele « în evantai» de partea 
convexă a curburii primare sînt elocvente 
pentru o scolioză idiopatică; coastele 
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sudate sau atrezice susțin ipoteza unei 
scolioze congenitale; coastele rezecate 
sau vicios consolidate după un trauma- 
tism grav, pe aceea a unci scolioze tora- 
cogene etc.). 

Se pot face si radiografii ale crestelor 
iliace pentru testul Risser de care am 
mai amintit. O serie de autori nu acordă 
insá acestui test o prea mare importanţă 
(James, Zaoussis, Zaharia). Radiogra- 
fiile de pelvis osos ne pot atrage atenţia 
însă asupra unor dismorfii regionale, 
asupra unor anomalii de creştere ale 
apofizelor iliace sau asupra unui deze- 
chilibru de cauză extrapelviani. 

Virsta osoasă reprezintă pen- 
tru mulţi practicieni un examen de 
rutină. Se utilizează diverse teste, care 
poartă numele celor ce le-au iniţiat: 

— Greulich şi Pyle (1960), care au 
întocmit un atlas al vîrstelor la care apar 
nucleii de osificare la nivelul pumnului; 

— Flory, care studiază virsta osoasă 
în funcţie de osificarea sesamoidelor 
miinii ; 

— Jeanneret, care ia ca regiuni de 
referinţă pentru studiul vîrstei osoase 
nucleele epifizare ale pumnului, cotului 
şi miinii; 

— G. Duval-Beaupere (1970), care re- 
comandă mai multe repere de matu- 
rare osoasă ce trebuie urmărite în 
cursul supravegherii evoluţiei unei sco- 
lioze: 


a) vîrsta osoasă după metoda Greu- 
lich-Pyle ; 

b) corela(ia dintre virsta osoasă şi 
manifestările pubertare (menarha-Calvo, 
1957), referitor la acest punct existind 
chiar o cotare (Tanner); 

c) corelatia dintre înălțime si virsta 
osoasă; | 

d) curba vitezei de creştere: în mod 
normal virful acestei curbe este atins 
cu 6 luni—2 ani înainte de pubertate 
(Tanner-Anderson) si el poate marca 
debutul unei agravări a scoliozci: 


€) evoluţia nucleului de osificare al 
crestelor iliace. Bineinfeles, aceste date 
conţin un mare coeficient de relativi- 
tate. 

Noi corelăm datele furnizate de deter- 
minarea virstei osoase si cu evenimente 
legate de prima copilărie (naşterea la 
termen, fiziologică; perioada de alăp- 
tare la sin; data începutului mersului; 
eventualele sechele de rahitism; viroze 
majore). 

Examinarea pe radiografia de faţă a 
coloanei vertebrale se va adresa verte- 
brelor (din virf, din curburi, din zonele 
de tranziţie) şi curburilor. Gradul de 
înclinare laterală a curburilor trebuie 
măsurat pentru a putea urmări evoluţia 
acestora, precum şi eficiența imediată 
şi menţinerea rezultatelor tratamentului, 
Au fost descrise diverse metode de măsu- 
rare a acestor curburi, dar de reţinut 
sînt doar două: metoda lui Lippmann 
şi Cobb şi cea a lui Ferguson. 

Metoda lui J. R. Cobb constă în 
localizarea vertebrelor extreme (superi- 
oară şi inferioară) ale curburii şi tra- 
sarea unor linii care prelungesc spre 
concavitate platoul superior al vertebrei 
superioare şi platoul inferior al vertebrei 
inferioare. La locul de întilnire a acestor 
linii se măsoară unghiul curburii. Dacă 
aceste linii nu se intilnesc pe clișeul 
radiografic, se trasează cite o perpendi- 
culară de pe cle si unde se întîlnesc 
aceste perpendiculare, se măsoară un- 
ghiul corespondent (fig. 8). 


A. F. Merlino (1973) recomandă un 
goniometru, imaginat de J. J. Brod 
pentru măsurarea unghiului Cobb pe 
radiografii. 

Metoda lui A. B. Ferguson constă 
în localizarea vertebrelor extreme ale 
curburii si a vertebrei de vîrf. Prin dia- 
gonalele duse din unghiurile patrula- 
terelor determinate de proiecția radio- 
grafică a corpilor vertebrali, se deter- 
mină centrul acestor vertebre. Se unesc 
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aceste puncte gi se măsoară unghiul 
dinspre concavitate. 

W. M. Deyerle şi W. Mikhail din 
Richmond (1971) propun o metodá geo- 
metrică destul de complicată de eva- 
luare a curburilor scoliotice. 

Nash si Moe (1969) au descris un 
procedeu de măsurare a rotației verte- 
brei apicale, iar Melita (1973) unul de 
másurare a unghiului costovertebral la 
nivelul aceleiaşi vertebre. 

Cea mai des utilizată este metoda lui 
Cobb. Este o metodă precisă şi comodă, 
deşi prezintă unele inexactitá(i în apre- 
cierea gradului de reducere a unei curburi, 
ca urmare a tratamentului ortopedic. 
Unul dintre noi (C. Zaharia, 1972, 1976) 
a observat că, urmărind vertebrele extre- 
me ale unei curburi primare în cursul 
corec(iei ortopedice preoperatorii (dis- 
tractor, localizer), acestea pot suferi 
inflexiuni contrare vechii curburi, mai 
ales în cazul unei rigidităţi crescute a 
acesteia. În această situaţie rezultatul 
corecției nu poate fi apreciat real prin 
metoda Cobb, unghiul curburii fiind 
cu totul altul. De aceea am propus 
introducerea unui indice de corecție, 
asupra căruia vom reveni cu ocazia 
prezentării tratamentului ortopedic al 
scoliozelor. 

În afara metodelor de măsurare cla- 
sice (Lippman-Cobb și Ferguson), au 
mai fost propuse şi alte procedee: 

Procedeul Kosinka, care măsoară un- 
ghiul dintre două patrulatere construite 
“deasupra şi sub nivelul vertebrei de 
virf (fig. 9); 

Procedeul Marino Zucco ; 

Procedeul Saidman, care cuprinde ca 
puncte de referinţă axul de susţinere al 
rahisului, linia proceselor spinoase, linia 
proceselor articulare, linia corpilor ver- 
tebrali (fig. 10). Această metodă deter- 
mină unghiul curburii, precum şi tor- 
siunea vertebrelor. Prin această metodă, 
autorul a stabilit patru grade ale sco- 
liozei: 


l. Atitudine scoliotică. 


2. Scolioză de gradul I (unghi sub 12^, 
axul de sustinere al coloanei în inte- 
riorul curburii, linia somaticá cores- 
punzătoare celei a spinoaselor). 


3. Scolioză de gradul II (unghi peste 
25°, linia somatică cade pe linia pro- 
ceselor articulare). 


4. Scolioză decompensatá (unghi de 
peste 90?). 


Procedeul Cobb-Stagnara, care mă- 
soará rotația si torsiunea vertebrală, se 
foloseste de axe duse prin procesele 
articulare, procesele spinoase, marginile 
corpilor vertebrali, centrul corpilor ver- 
tebrali și pedunculi. 


Caracterele radiologice ale curburii pri- 
mare sînt : 


1. Curbura cu cea mai mare angulatie. 

2. Curbura cu cea mai mare rotaţie a 
vertebrei de virf. 

3. Curbura cu cele mai multe modi- 
ficări morfologice ale vertebrelor (ver- 
tebre cuneiforme, vertebre trapezoidale). 

4. Curbura cea mai puţin reductibilă 
la înclinațiile laterale ale coloanei ver- 
tebrale. 

În ultimii ani s-au căutat noi metode 
de interpretare radiologicá a scolioze- 
lor. T. Szirtes şi colab., din Montreal 
(1974), au făcut chiar cercetări tridi- 
mensionale computerizate ale curburilor. 
Rámine să vedem valoarea rezultatelor 
acestor metode complicate. 


Etapele diagnosticului scoliozelor 


În fata unui copil sau adolescent care 
prezintá o scoliozá incipientá sau deja 
evoluată, ortopedul trebuie să rezolve 
mai multe probleme ce reprezintă, de 
fapt, etapele diagnosticului: 

1. Curbura este o scoliozá ? 

2. Dacă este scoliozá, în care dintre 
cele trei mari categorii poate fi înca 

drată ? 
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3. Care este, eventual, etiologia bolii ? 

4. Care este stadiul evolutiv al sco- 
liozei ? 

5. Din contextul examenelor clinice 
şi de laborator, care este conduita tera- 
peutică cea mai potrivită, ştiind faptul 
că şi aceasta poate confirma sau infirma 
concluziile etapelor precedente ? 


1. Curbura este o scolioză ? 


Pentru a da un răspuns la această 
întrebare, trebuie să se elimine două 
cauze principale nestructurale ale curbu- 
rilor coloanei vertebrale, precum şi o 
cauzá structuralá care poate da scolioze 
secundare. 

Cauza structuralá care poate genera 
devieri scoliotice secundare si care tre- 
buie imediat eliminatá, este cifoza, indi- 
ferent de natura ci. 

Cauzele nestructurale sint scoliozele 
posturale si atitudinea scolioticá. 


Scoliozele posturale sint 
date de vicii de posturá, cel mai adesea 
fiind vorba de inegalităţi ale membrelor 
inferioare, care pot fi: 

— Reale, cînd un membru inferior 
este mai scurt din motive necunoscute 
(cel mai adesea aceasta se observă în 
cursul creşterii, mai ales la copiii care 
practică intens anumite jocuri — de 
exemplu mersul cu trotineta — folosind 
acelaşi picior pentru împingere). În acest 
scop se vor face măsurători atit clinice 
(distanţa spina iliacă antero-superioară — 
maleola medială, spina iliacă antero- 
superioară—tuberozitatea tibialá spina 
iliacă antero-superioará — plantá si virful 
trohanterului mare — maleola laterală), cit 
şi radiologice. În Secţia de ortopedie a 
Spitalului « Colentina» folosim tehnica 
măsurătorii radiologice a membrelor in- 
ferioare pusă la punct de dr. D. Hat- 
man (fig. 11). 

Tehnica a fost imaginată iniţial de 
către Thomson, care plasa bolnavul pe 


masa radiologică, cu spinele iliace an- 
tero-superioare la acelaşi nivel şi executa 
radiografia membrelor inferioare pe un 
film lung. În serviciul nostru această 
radiografie se face pe film obișnuit 
(30/40 cm), procedind în felul următor: 

— bolnavul se plasează pe masa ra- 
diologică în decubit dorsal, exact pe 
axul mesei şi cu spinele iliace la acelaşi 
nivel (linia bispinală perpendiculară pe 
axul mesei); 

— degetele II ale picioarelor se orien- 
tează la zenit, iar picioarele stau alipite 
pe linia mediană (axul mesei); 

— tubul Róntgen se plasează la 100 cm 
înălțime, iar filmul radiologic, in dis- 
pozitiv Potter-Bucky ; 

— se fac expuneri succesive, pe cite 
1/3 de film (restul fiind acoperit cu 
foaie de plumb), ale articulaţiilor coxo- 
femurale,  genunchilor şi  gleznelor, 
mutind tubul perpendicular pe regiunea 
acestor articulaţii, precum şi dispozitivul 
Potter-Bucky. 

Pe filmul astfel obţinut se poate cal- 
cula perfect diferența de lungime a 
membrelor inferioare. 

Măsurătoarea clinică este bine să fie 
făcută cu membrele inferioare în exten- 
sie, pe un plan orizontal, cu linia bispi- 
noasă a pelvisului perpendiculară pe o 
linie mediană care coboară între mem- 
brele inferioare ale bolnavului. Membrele 
inferioare vor fi egal depărtate de această 
linie, la nivelul maleolelor mediale (5 cm), 
şi degetul II al picioarelor va fi orientat 
la zenit. Másurátoarea se va face cu 
bolnavul dezbrácat. 

Este recomandabil să se facă aceleaşi 
măsurători şi în flexie anterioară a trun- 
chiului, bolnavul aflindu-se în ortosta- 
tism. În această poziţie poate să apară 
o mică scurtare a unui membru inferior, 
invizibilă la început, dar evidenţiată 
acum printr-o uşoară rotaţie anterioară 
lombară de acea parte. Plasarea unei 
scinduri sau a unei cărți sub planta 
respectivă elimină rotația lombară la 
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flexia anterioară a trunchiului (J.I.P. 
James). 

— Măsurătoarea membrelor inferioare 
trebuie executată foarte atent pentru că 
există scurtări false de membre, din 
diferite cauze: 

— deficite de flexie coxo-femurală ; 

— paralizii fruste de muşchi fesieri, 
de etiologii variate (poliomielită, post- 
traumatice etc.). 

Alături de scoliozele posturale mai 
pot fi amintite şi alte scolioze nestruc- 
turale (inflamatorii, lombosciatice, iste- 
rice etc.). 

Scolioza posturală sau atitudinea sco- 
liotică este. o simplă deviaţie laterală a 
' coloanei vertebrale, reductibilă şi fără 
rotaţie a vertebrelor. 

Ea poate apărea în anumite faze ale 
creşterii, cel mai frecvent la fetite de 
vîrstă preşcolară şi, mai ales, prepuber- 
tar. Se pare că la baza acestei curburi 
ar sta o relaxare musculo-capsulo-liga- 
mentară la nivelul coloanei vertebrale 
şi pelvisului osos, precum si o ţinută 
defectuoasă şcolară sau profesională. 
Acum 3—4 decenii era socotită ca 
primă etapă posibilă a unei scolioze 
« esențiale». 


Evoluţia atitudinii scoliotice este 
bună şi ea se rezolvă prin îndrumarea 
copilului spre o viaţă igienică (sport, 
cure alternante de mare şi munte, vita- 
mino- și calciterapie, corectarea eventua- 
lelor tulburări de acuitate vizuală sau 
auditivă). Deseori se vindecă spontan, 
fără vreo intervenţie medicală. 

Clinic, este destul de tipică. Este 
vorba, în general, de fetiţe de circa 7 ani 
(uneori de 10—12 ani), slábufe, uşor 
cifotice in regiunea toracală medie, cu 
scapulele « in aripioare», umerii inegali 
ca nivel. Deseori aceşti copii se pling 
de insomnii, astenie, amețeli. Sint anc- 
mici, constipaţi, iar fetiţele la care a 
apărut menstruaţia, pot acuza disme- 
norec. Deseori, aceste fetiţe pot prezenta 
tulburări ncurovegetative şi endocrine 


(tulburări de creştere, miini şi picioare 
reci, transpiratii ale miinilor etc.). 

Examinînd copilul, remarcăm că are 
tendința să stea « şoldiu», sprijinit în 
special pe membrul inferior stîng (Le- 
dent) pelvisul apárind din acest motiv 
oblic. Spatele este rotund, capul pro- 
pulsat anterior. Pus să stea drept, obo- 
seşte repede, se dezechilibrează, se « co- 
coşează » din nou şi se observă curbura 
laterală largă a coloanei vertebrale. La 
suspendarea de cap a copilului, la încli- 
naţiile laterale si în decubit ventral, 
curbura dispare. 

În poziţia sezindá, recomandind copi- 
lului să stea «ca la şcoală», curbura 
apare mai evidentă. 

Deseori, aceşti copii acuză o serie de 
simptome, cel mai frecvent dureri lom- 
bare sau rahialgii, în special vesperale. 


2. Tipul scoliozei 

În această etapă, specialistul va trebui 
să încadreze scolioza într-una din cele 
trei mari categorii: idiopatică, congeni- 
tală sau paralitică (poliomielitică). Dis- 
cutarea mai amănunţită a acestor sco- 
lioze va face obiectul capitolului următor. 


3. Etiologia scoliozei 


În cadrul celor trei categorii principale 
de scolioze, putem decela o serie de 
factori care pot fi cauzali, măcar în 
parte. Identificarea şi înlăturarea lor 
reprezintă un început ideal in trata- 
mentul scoliozei respective. De asemenea, 
pot exista şi alte cauze care nu se în- 
cadrează în aceste trei categorii şi care 
au fost amintite cu ocazia clasificării 
scoliozelor. | 

Scolioza poliomielitică se 
diagnostichează din istoric şi cu aju- 
torul unor investigaţii musculare com- 
plete. Dacă avem unele dubii cu privire 
la această etiologie, examene electro- 
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miografice ale musculaturii tenare sau 
ale mușchiului tibial anterior pot să ne 
orienteze spre o sechelă de poliomielită 
frustă. 


Scolioza neurogenă poate fi 
întilnită, aşa cum am văzut, în siringo- 
mielie, neurofibromatoză (Recklinghau- 
sen), IMC etc. Uneori, o scoliozá con- 
genitalà se poate complica neurologic 
(compresiune medulará). Alte cauze pot 
fi: paraliziile de plex brahial, paraliziile 
de dinfat sau trapez etc. 

Scolioza congenitală poate 
atrage atenţia asupra etiologiei ei prin 
semne cutanate (zone de pilozitate in- 
tensă de-a lungul coloanei vertebrale, 
în special în regiunea sacrată, varicozi- 
tái cutanate, lipoame, fosete sau bride 
cutanate, meningocele etc.) Poate fi 
intilnità in boala Marfan sau, însoțită 
de semne neurologice insidioase (asemă- 
nătoare siringomieliei cauzate de distro- 
fia musculară), in diastematomielie. Ele- 
vaţia congenitală a scapulei poate fi, de 
asemenea, cauzá sau simptom asociat 
al unei scolioze congenitale. 

Alte scolioze pot fi date de 
diverse cauze, care au fost enumerate 
cu ocazia clasificării lor. 


4. Stadiul evolutiv al scoliozei 


Este deosebit de important, pentru 
că el dictează atitudinea terapeutică şi 
dă indicaţii asupra prognosticului. 

Următoarele elemente principale tre- 
buie să atragă atenţia asupra gravităţii 
evoluţiei unei scolioze: 

— rapiditatea formării curburii prin- 
cipale si precocitatea apariţiei curburilor 
compensatorii si 

— precocitatea apariţiei gibozitàátii cos- 
tale posterioare — rezultat al rotației ver- 
tebrale. 

Stadializarea scoliozei este mai uşor 
de făcut în cazul scoliozei idiopatice, la 
care intilnim cel mai distinct cele patru 
grade (stadii) descrise clasic: 


Gradul I: curbură mică, suplă, corec- 
tabilă în flexie anterioară a trunchiului. 

Gradul II : rotația vertebrelor curburii, 
care devine incomplet reductibilá în 
flexie şi la care se adaugă curburile 
compensatorii. | 

Gradul III: curbura principală este 
ireductibilă, apar rotația şi ireductibili- 
tatea parţială a curburilor compensa- 
torii. 

Gradul IV : scolioza fixă, sudată. 


5. Conduita terapeutică 


Măsurile terapeutice si consideraţiile 
prognostice ce concluzionează diagnos- 
ticul pe etape al scoliozelor vor fi expuse 
în capitole ulterioare. 


Explorările funcţionale în scolioze 


Funcţiile respiratorie şi cardiacă 
în scolioze 


Durata medie de viaţă a bolnavilor 
cu scolioză este redusă; principala cauză 
de deces o constituie insuficiența car- 
diacă, urmată de afecțiunile pulmonare. 
Faptul că suferința cordului este la 
rindul ei secundară alterării funcţiei 
respiratorii (cord pulmonar cronic) pune 
in evidență importanța deosebită ce 
revine investigării funcţiei pulmonare la 
scoliotici. 

Deşi dificultăţile respirației la bolnavi 
cu deformări ale coloanei erau cunoscute 
lui Hipocrate, iar reducerea capacității 
vitale a fost menţionată încă din 1854 
de către Schneevogt, primele studii siste- 
matice asupra fiziopatologiei cardiace şi 
pulmonare în scolioze au fost realizate 
abia în deceniile III si IV ale secolului 
nostru; Finley publică în 1921, prima 
descriere a hipertrofiei cordului drept 
consecutivă deformării coloanei. Pentru 
a sublinia legătura strinsă dintre defi- 


46 DIAGNOSTICUL CLINIC AL SCOLIOZELOR 


cienta funcţională a cordului şi cea a 
pláminului, Chapman si colab. propun, 
in 1939, termenul (devenit clasic) de 
« insuficientá cardio-pulmonará » ; in ace- 
laşi sens Kerwin vorbeşte de insuficiență 
« pulmono-cardiacá ». 

Tabloul clinic al scolioticului 
simptomatic este dominat de dispnee, a 
cárei severitate variazá in limite foarte 
largi, de la discreta scădere a tolerantei 
la efort a unui bolnav tinár cu o curburá 
micá, piná la dispneea gravá de repaus 
— silind bolnavul să evite clinostatis- 
mul (ortopnee) — a unui scoliotic cu 
insuficienţă cardiacă avansată. Ca regulă 
generală se poate afirma cá dispneea 
tinde să se accentueze cu vîrsta şi cu 
unghiul de curbură al scoliozei. Frecvent 
bolnavii se pling de tuse, palpitafii ; : 
fost menţionată o receptivitate crescută 
la infecţii respiratorii (Matthes şi colab., 
1960). 

Daley atrage atenţia asupra sensibili- 
tăţii exagerate a centrilor vegetativi la 
morfină raportînd în 1945 3 cazuri de 
moarte subită la scoliotici. În fazele 
avansate există frecvent cianoză, în geneza 
căreia trebuie diferențiat aportul poli- 
globuliei de cel al desaturării arteriale. 

Examenul fizic, pe lingá plá- 
mín şi cord, va avea in vedere muscula- 
tura toracelui, abdomenului şi membre- 
lor, afectată primar în scoliozele de tip 
paralitic (sechele poliomielită) şi secun- 
dar în celelalte tipuri. 

Examenul radiologic va pre- 
ciza poziția şi motilitatea diafragmului 
(radioscopie) ; pe radiografie se apreciază 
mărimea, poziţia, forma cordului şi starea 
patului vascular pulmonar. La copii cu 
scolioze, o hipertrofie netă a cordului 
semnalează o cardiopatie congenitală. 
Îngustarea vaselor pulmonare (indicînd 
creşterea presiunii in mica circulaţie) 
este prezentă la 20% din cazurile cu 
scolioză idiopatică moderată şi la 637; 
din cele cu scolioză gravă; pentru sco- 
liozele paralitice proporţiile sînt si mai 


ridicate: 75%, respectiv 90% (Zorab, 
1971). In unele cazuri silueta cardiacă 
are un aspect pseudomitral datorită de- 
plasárii si distorsiunii mediastinului (Mat- 
thes şi colab., 1960). 

Ín cele ce urmeazá ne propunem o 
sintezá a tulburárilor respiratorii si sub- 
linierea particularitá(ilor cordului pulmo- 
nar cronic în scolioze. 


Functia respiratorie 


Ultimele trei decenii au marcat pro- 
grese importante în cunoaşterea funcţiei 
respiratorii normale şi patologice. La 
aceasta au contribuit standardizarea no- 
menelaturii (începînd cu Convenţia de 
la Atlantic City, 1950), progresele stu- 
diilor de anatomie patologică, în special 
fixarea pliminului în inflaţie (care au 
permis confruntări anatomo-functionale 
foarte importante), progresele tehnice — 
in special apariția de analizoare fizicale 
şi traductoare de mare precizie, utili- 
zarea izotopilor — studiile experimentale 
şi modelarea fizică sau matematică a 
unor funcţii biologice. Pláminul este 
astăzi unul dintre cele mai bine explo- 
rate organe, atit în ansamblu, cit şi la 
scară regională. În esenţă, pláminul este 
un schimbător de gaze, reglat pentru a 
pune în contact pe o suprafaţă conside- 
rabilă (aproximativ 75 m?) sîngele venos 
(presiunea parţială de oxigen — 40 mm 
Hg; presiunea parţială de CO, — 46 mm 
Hg) cu aerul. Schimburile gazoase (cap- 
tarea = 0,25 1 O,; eliminarea — 0,23 1 
CO,/min.) au loc între 4 | singe şi 5 I 
aer pátruns ín teritoriul alveolar (curá- 
tat de particule, încălzit la 37°, saturat 
cu vapori de apă). 

Presiunea parţială a CO, (PaCO,) si 
O, (PaO,) în sîngele arterial stimulează 
(direct, respectiv prin intermediul unor 
corpusculi specializaţi, plasați în arterele 
mari) centrii respiratori bulbari. Aceştia 
emit, în ritm de 15—20/min., impulsuri 
destinate musculaturii respiratorii (dia- 
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fragmă, muşchi intercostali), iar con- 
tracţia acesteia duce la creșterea diame- 
trelor cuştii toracice. Diafragma coboară, 
rotația coastelor în articulaţia costo- 
vertebrală măreşte diametrul transversal, 
proiecția înainte si în sus a sternului mă- 
reste diametrul antero-posterior. Apro- 
ximativ 1/4 din variaţia de volum a 
toracelui se datoreşte mişcării grilajului 
costal, restul de 3/4 datorîndu-se miş- 
cărilor «de piston» ale diafragmului. 
Creşterea diametrelor toracelui face să 
scadă presiunea intrapleurală, determi- 
nind augmentarea dimensiunilor plà- 
mínului (inflaţie); la sfîrşitul inspiraţiei, 
semnale plecate din receptorii de ten- 
siune din plămîn şi musculatura respi- 
ratorie fac să înceteze contracția şi 
energia elastică stocată în fibrele elastice 
şi colagene din plămîn determinind reve- 
nirea organului la dimensiunile iniţiale 
— adică nivelul expirator de repaus 
(expiraţia normală este un act pasiv). 
În condiţii normale alunecarea celor 
două foiţe ale pleurei permite reparti- 
zarca cit mai uniformá a presiunii pe 
intreaga suprafatá a pláminului (si deci 
destinderea uniformă a acestuia). Pe 
verticală, presiunea intrapleurală nu este 
egală: gravitația determină o diferenţă 
(gradient) între vîrf (presiune mai nega- 
tivi) şi bază, reprezentind circa 0,25 cm 
apă pentru fiecare centimetru de înălțime 
a pláminului. Presiunea intrapleuralá 
determină dimensiunea Căilor aeriene 
(diametru mai mare la vîrf), distribuţia 
aerului inspirat, compoziţia aerului al- 
veolar, distribuţia perfuziei pulmonare, 
transferul alveolocapilar. Din acest scurt 
rapel al fiziologiei respiratorii reiese locul 
cardinal care revine formei, dimensiuni- 
lor şi mişcărilor cuștii toracice nu numai 
in dcterminismul volumelor pulmonare 
şi mecanicii ventilatorii, ci si al între- 
gului schimb gazos pulmonar. 

Scolioza modifică srarica toracelui: 
se anulează simetria celor două jumătăţi, 
se modifică diametrul antero-posterior, 


cel transversal şi cel longitudinal; in 
ansamblu, volumul toracic scade. Modi- 
ficări şi mai importante suferă dinamica 
toracică : variațiile de volum ale unor 
zone scad mult, în timp ce ale altora 
tind să crească; ca urmare a creşterii 
rigidităţii cugtii toracice creşte foarte 
mult cheltuiala de energie respiratorie 
(mai ales în condiţii de solicitare crescută 
— în efort). Deformarea cuştii toracice 
sc resfringe asupra plămînului: studiile 
anatomice au evidenţiat compresiunea 
suprafeţei pulmonare de către grilajul 
costal concav cu apariţia unor zone 
atelectatice, mai ales bazal, uneori cu 
focare de infecţie cronică cu leziuni de 
emfizem perifocal (Chapman şi colab., 
1939). 

Bergofsky si colab. au meritul de a fi 
« desfiinţat» una dintre părerile precon- 
cepute privitoare la anatomia patologică 
în scolioze: în 1959, ei demonstrează 
că nu există emfizem generalizat (emfi- 
zem — boală) în cifoscolioză. Pe lingă 
modificările parenchimului, sînt impor- 
tante cudările şi deformările arborelui 
traheobronşic (Abrahamson, 1959). În 
aprecierea consecințelor deformării co- 
loanei trebuie ţinut seama și de faptul 
că majoritatea scoliozelor apar la o 
vîrstă foarte tînără, în timp ce dezvol- 
tarea pláminului continuă pînă la 16— 
18 ani: scolioza va afecta agadar pro- 
cesul de creștere şi maturizare a cuştii 
toracice şi plăminului (Kafer, 1975). 

În geneza alterărilor funcţiei respira- 
torii, pe lingă alterarea staticii şi mecani- 
cii toracice care se repercutează asupra 
pláminului, intervin şi alţi factori. În 
scoliozele paralitice trebuie să avem în 
vedere contribuţia arrofiilor si deficitului 
functional muscular (Westgate şi Moe, 
1969). La foştii bolnavi de poliomielită, 
în special cu creşteri ale PaCO,, pot 
exista tulburári ale reglării centrale a ven- 
tilaţiei (Kafer, 1974). Studii amănunțite 
ale răspunsului ventilator la administrarea 
de CO, au pus în evidenţă o scădere de 
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cca 2,5 ori a răspunsului (exprimat ca 
variaţia de ventilafie/variatia de presiune 
parţială CO,), chiar si la bolnavi cu 
scolioză idiopatică (Kafer, 1975); scă- 
derea reactivităţii centrale este corelată 
semnificativ cu volumele statice (cu capa- 
citatea vitală r — 0,79: cu capacitatea 
pulmonară totală r — 0,63), cu distensi- 
bilitatea globalá toracopulmonará (r — 
0,52), cu ventilaţia de repaus si consu- 
mul de oxigen; unghiul de curburá al 
scoliozei nu este corelat decit cu reacti- 
vitatea exprimatá ca variatie a volumului 
respirator curent/variatie PCO, (r = 
0,47). 

Interpretarea corectă a modificărilor 
funcționale respiratorii în scolioze tre- 
buie să aibă permanent în vedere un 
complex de factori, printre care men- 
tionám: 

— tipul scoliozei ; 

— severitatea şi vechimea acesteia; 

— date antropometrice: sex, virsti, 
talic; 

— consumul de tutun şi nivelul de 
activitate fizică al bolnavului; 

— existența altor boli pulmonare cro- 
nice, a unor boli cardiace, malformații 
congenitale, afecțiuni musculare etc. 

O sursă de frecvente concluzii în in- 
terpretarea testelor funcționale (în spe- 
cial volume statice şi dinamice) a con- 
stituit-o, pînă de curînd, influența sco- 
liozei asupra taliei bolnavului. Formu- 
lele de prezicere a volumelor statice si 
testelor ventilatorii includ ca principalá 
variabilă înălțimea subiectului; redre- 
sarea curburii coloanei ca urmare a 
tratamentului duce la cigtiguri în înăl- 
fime uneori considerabile (de exemplu 
18,5 cm în medie la subgrupul de sco- 
lioze paralitice cu curbură sub 66° 
studiat de Makley şi colab., în 1968). 
Cind rezultatul se exprimă în procente 
din valoarea prezisă, datorită creşterii 
marcate a valorii «ideale», se obţine 
o paradoxală înrăutăţire a stării functio- 
nale. (În studiul citat mai sus, deşi 


capacitatea vitală creşte în absolut cu 
0,64 | în medie, exprimarea în procente 
din prezis arată o scădere cu 10%!) 
Pentru a ocoli această dificultate s-a 
propus estimarea taliei reale a scolioti- 
cilor din lungimea tibiei, a coloanei (pe 
radiografie) sau din distanța dintre ex- 
tremităţile degetelor în timpul extensici 
laterale a membrelor superioare (anver- 
gura braţelor) (Hepper şi colab., 1965; 
Gazioglu şi colab., 1968; Vallbona şi 
colab., 1969). Două studii au dovedit 
că anvergura brațelor depăşeşte talia 
cu numai 2—3% la bărbaţi şi cu 1% 
la femei (Gazioglu şi colab., 1968; 
Hepper şi colab., 1965). 

Noi am utilizat sistematic ca termen 
de referinţă anvergura membielor supe- 
rioare, considerind-o cea mai fidelă. 

Aprecierea corectă a efectelor trata- 
mentului asupra funcţiei respiratorii în 
scolioze impune luarea în considerare a 
tipului de tratament aplicat (corsete, 
operaţie Harrington, artrodezá verte- 
bralá) a tipului și gradului scoliozei, 
complicatiilor scoliozei şi efectelor secun- 
dare etc. Urmărind pe o durată de mai 
mulţi ani copii cu' scoliozá aflaţi in 
plină creştere, trebuie să ţinem seama 
şi de efectul acesteia asupra parametrilor 
funcţiei respiratorii. Funcţia pulmonară 
poate fi alterată de însăşi instituirea 
anesteziei (Lin şi colab., 1974). Au fost 
descrise înrăutăţiri ale acesteia în peri- 
oada imediat postoperatorie, mai ales 
la bolnavii cu alterări funcţionale severe 
preoperator (Westgate şi Johnson, 1971), 
la care şi incidentele postoperatorii sînt 
mai numeroase. Frecvente raportări ale 
unor efecte slabe, nule sau negative 
ale tratamentului scoliozelor asupra stării 
funcţionale cardio-respiratorii se dato- 
resc faptului cá tratamentul nu rezolvá 
toate problemele — de exemplu nu in- 
fluenteazá scáderea diametrului antero- 
posterior al toracelui, prezentă in multe 
cazuri, nu rezolvá total scolioza (reduce 
unghiul, dar nu normalizeazá poziţia 
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coloanei). De asemenea, există efecte 
nedorite ale tratamentului chirurgical 
(de exemplu suduri ale procesului trans- 
vers, imobilizarea coastelor), care au 
făcut să se afirme cá o scădere a capaci- 
tăţii vitale este consecinţa oricărei inter- 
venţii asupra coloanei (Westgate şi Moe, 
1969). 

Desi în manualele de explorări funcţio- 
nale testele de investigare a pláminului 
sînt discutate în 7—8 capitole separate 
(volume statice, debite respiratorii, dis- 
tributia ventilaţiei și perfuziei, transferul 
alveolocapilar etc.), pentru a facilita 
urmărirea expunerii și a nu fragmenta 
excesiv materialul, modificările funcţiei 
pulmonare în scolioze vor fi grupate 
în două mari subcapitole: aspecte meca- 
nice (inclusiv volumele statice) şi schim- 
bul de gaze pulmonar propriu-zis. 

Aspecte mecanice ale funcţiei pulmo- 
nare în scolioze. Testul care oglindește 
global capacitatea ventilatorie este ven- 
tilaia maximă voluntară (VMV); o 
serie de studii au raportat scăderi ale 
VMV — mergind de la uşor (Bergofsky 
şi colab., 1959) sau mediu (Popescu și 
colab., 1962) pînă la sever (Makley și 
colab., 1968) — în toate tipurile de sco- 
lioze (Shaw si Read, 1960). Amputarca 
VMV se accentuează cu severitatea sco- 
liozei la grupul de 74 de scoliotici — 
copii si adulți —cu forme paralitice, 
idiopatice şi congenitale studiati de West- 
gate şi Moe (1969); corelaţia între VMV 
şi unghiul de curbură al scoliozei a 
fost semnificativă la prag de 1% la 
bolnavii cu scolioză idiopatică (r = 0,74) 
şi nesemnificativă la ceilalţi. Autorii con- 
sideră că se poate estima VMV din 
curbura coloanei prin ecuaţia: VMV 
(I/min.) = 90,2 — 0,257 x unghi de curbu- 
ră. Aceiaşi autori găsesc corelaţii strinse 
intre VMV și capacitatea vitală, atit 
inainte (r = 0,92), cit şi după operaţie 
(r = 0,80). Influenţa tratamentului asu- 
pra VMV este controversată: operaţia 
Harrington a dus la scăderea VMV 


(Makley şi colab., 1968); corsetul Mil- 
waukee (Lacheretz si colab., 1969) si 
artrodeza vertebralá (Makley si colab., 
1968) au dat ameliorári. În studiul lui 
Westgate si Moe, citat mai sus (1964), 
reducerea unghiului de curburá (in me- 
die de la 87% la 53%) face să crească 
înălțimea, aga încît, in valori relative, 
VMV scade de la 55 la 51%, din prezis; 
in absolut, VMV creste, ameliorarea core- 
lind cu modificarea curburii rahisului 
la 2 ani după intervenţie. 

Scăderea VMV indică prezenţa unei 
disfuncţii ventilatorii; pentru precizarea 
tipului acesteia este necesară măsurarea 
capacităţii vitale (CV) şi a volumului 
expirator maxim pe secundă (VEMS): 
bolnavii cu raport VEMS/CV în limite 
normale (de exemplu peste 70% la 30 
de ani, peste 64% la 55 de ani) au dis- 
funcţie de tip restrictiv; cei cu raport 
VEMS/CV redus au disfuncţie de tip 
obstructiv. În scolioze, cu rare excepţii, 
disfuncția ventilatorie este de tip res- 
trictiv, fiind consecinţa amputării volu- 
melor pulmonare. Scăderea capacităţii 
vitale, semnalată de Flagstadt si Kol- 
Iman (1928), a fost confirmată practic 
de toate studiile care au urmat. Am- 
putarea CV a fost mai rar uşoară, de 
cele mai multe ori medie (de exemplu 
sub 60% din prezis) şi deseori severă 
(Bruderman şi Stein, 1961, menţionează 
un rezultat de 18% din prezis!). 

Majoritatea autorilor raportează o 
relație între scăderea CV şi curbura 
coloanei (Bergofsky şi colab., 1959; 
Bruderman şi Stein, 1961; Johnson şi 
Westgate, 1970; Kafer, 1974, 1975; La- 
marre $i colab., 1971; Westgate si Moe, 
1969). Corelafia este foarte strinsă in 
scoliozele idiopatice si slabă in cele 
paralitice şi este mai bună cind CV 
este raportată la înălțimea nedeformată 
a bolnavului. La bolnavi cu scolioze 
idiopatice coeficientul de corelaţie al 
unghiului de curbură a fost similar 
pentru CV litri (r = 0,49) şi pentru 
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CV% prezis (r = 0,52) (Kafer, 1975). 
La unghi de curbură egal, CV este mai 
mică în scoliozele paralitice datorită 
deficitului muscular (Flagstadt şi Kol- 
lman, 1928). 

Capacitatea vitală scade atît prin redu- 
cerea de volum a toracelui, cit si prin 
scăderea distensibilităţii acestuia: la bol- 
navi cu scolioză idiopatică, Kafer (1975) 
observă o relaţie semnificativă între CV 
şi complianţa toracică (r = 0,85). 

Reducerea CV după tratament a fost 
raportată după tehnica Harrington (West- 
gate şi Moe, 1969), după turnbuckle şi 
corset localizator (Gucker, 1962); unii 
autori raportează lipsa modificării CV 
(Lamarre şi colab., 1971; Shannon şi 
colab., 1971; Silver şi colab., 1970). 
Nu întîmplător cele două studii care 
semnalează creşterea CV după trata- 
ment [Gazioglu şi colab. (1968) de la 73 la 
90% din prezis; Lindh (1974) — in medie 
cu 10% din prezis] includ bolnavi sub 
20, respectiv sub 25 de ani. 

Rezultatele noastre sînt în concordanță 
cu aceste observaţii. La un grup de 31 
de scoliotici de ambele sexe, cu virsta 
cuprinsă între 11 şi 24 de ani (media = 
15,3 ani), urmărirea valorilor spirogra- 
fice la intervale de 1—10 ani după 
instituirea tratamentului a arătat ame- 
liorări la 2/3 din cazuri. La instituirea 
tratamentului, capacitatea vitală a fost 
scăzută (disfunc(ie restrictivă), fiind mai 
mică de 3 |], cu excepţia a 4 cazuri 
(valoarea medie = 2,18 1 BTPS); ob- 
strucţia ventilatorie a fost observată la 
“numai 2 bolnavi (raport VEMS/CV = 
66%, şi, respectiv, 67,5%) — unul avind 
bronşiectazie congenitală; valoarea me- 
die a raportului VEMS/CV a fost nor- 
mală (81,1%). După tratament, CV a 
crescut la 21 dintre bolnavi (68%) cu 
100—650 ml, în medie cu 240 ml pe 
întregul grup (cu 11%, din valoarea 
iniţială). Creşterile au fost observate la 
bolnavii cu scolioze idiopatice (19 cazuri) 
— CV medie creşte de la 2,16 la 2,39 I, 


adică într-o proporţie de 10,7% — si 
paralitice (9 cazuri) — de la 2,22 la 
2,54 |, semnificind o proporţie de 14,6%, 
în timp ce la cei 3 bolnavi cu scolioză 
congenitală CV a crescut cu numai 2% 
(de la 2,22 la 2,27 1). Creşterile VEMS 
au fost cu puţin superioare celor ale 
CV, astfel că raportul VEMS/CV după 
tratament a fost în medie de 83,7% 
(iniţial — 81,1%) (fig. 12 şi 13). Scă- 
derea tranzitorie (la 1 an, cu revenire 
la 2 ani) a valorilor spirografice după 
tratament a fost observată într-un sin- 
gur caz. Tinem să subliniem faptul, 
menţionat şi anterior de noi (Zaharia 
şi colab., 1975), că ameliorări subiective 
importante şi creşterea rezervelor func- 
tionale (ameliorarea toleranţei la efort, 
sarcină dusă la termen si naştere spon- 
tană) se obţin chiar dacă indicii spiro- 
metrici rămîn nemodificaţi, atunci cînd 
se realizează prin tratament o reechili- 
brare a coloanei. În cazurile mentio- 
nate mai sus a fost aplicat un tratament 
complex, individualizat, asociind dife- 
rite proceduri (corset distractor sau loca- 
lizator, instrumentaţie Harrington, grefă) 
şi reeducarea motorie (gimnastică, înot) 
de lungă durată. 


Măsurarea subdiviziunilor volumului 
pulmonar (prin diluarea heliului în cir- 
cuit închis, spălarea azotului în respira- 
ție de oxigen sau cu ajutorul pletismo- 
grafului corporal) arată o uşoară scă- 
dere a capacităţii reziduale funcţionale, 
corelind cu unghiul scoliozei, atit în 
scolioză paralitică (Kafer, 1974) cit şi 
în cea idiopatică (Kafer, 1975). Volumul 
rezidual este normal (Gazioglu si colab., 
1968, Miguéres şi colab., 1970) sau uşor 
scăzut, din nou în relaţie cu gradul 
curburii coloanei (Kafer, 1974, 1975). 
Scăderea CV determină reducerea (mai 
puţin accentuată) a capacităţii pulmo- 
nare totale (CPT). Relaţia dintre CPT 
şi unghiul de deviere a coloanei a fost 
negată de unii (Gazioglu şi colab., 
1968), sugerată de alţii (Zorab, 1971) 
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şi confirmată de mai mulţi autori (Kafer, 
1974, 1975; Lamarre şi colab., 1974; 
Shannon si colab., 1970); au fost rapor- 
tati coeficienţi de corelaţie între —0,50 
şi —0,83. După tratament, CPT nu se 
modifică la adulţi (Lamarre şi colab., 
1971), dar creşte la copii (Gazioglu şi 
colab., 1968). 

Raportul VR/CPT tinde să crească 
in scolioze datorită reducerii numito- 
rului; unii autori definesc hiperinflaţia 
pulmonară prin creşterea valorii acestui 
raport, care ar indica în cazul de faţă 
o falsă hiperinflatie; confuzia poate fi 
uşor evitată, luindu-se în considerare 
valoarea VR în procente din prezis. 

Debitele maxime în expirafie forțată 
sint scăzute proporţional cu volumul 
pulmonar (Gazioglu si colab., 1968), 
iar raportul VEMS/CV este normal in 
genere (Kafer, 1974; Lonsdorfer si co- 
lab., 1974; Popescu şi colab., 1962). 
O componentă obstructivă a disfuncţiei 
ventilatorii (VEMS/CV redus) apare în 
rare cazuri la bolnavi virstnici cu bron- 
şită cronică sau emfizem, asociate. 

Elasticitatea toracelui şi 
plámínului. Modificările mecanicii 
respiratorii în scolioze au la bază mai 
multe fenomene: a) alterarea propric- 
tăților elastice ale sistemului respirator 
(ca urmare a deformării coloanei şi 
grilajului costal); b) alterarea dezvol- 
tării cuştii toracice si plămînului în 
cursul creşterii; c) accelerarea modifi- 
cărilor degenerative; d) alterarea con- 
tracţiei musculaturii inspiratorii (ca ur- 
mare a formei anormale a cuştii toracice). 
Nivelul expirator de repaus reprezintă 
un echilibru între forţa retractilă a 
pláminului (care tinde să colabeze orga- 
nul, cum se intimplá în caz de pneumo- 
torax) şi comprimarea cuştii toracice (în 
pneumotorax toracele se expansionează). 
Comportamentul elastic al organelor este 
descris de forţa necesară pentru obține- 
rea unei anumite alungiri. În cazul plă- 
minului mărimea este elastanţa (variaţie 


presiune/variaţie de volum = AP/AV); 
din considerente practice este folosită 
reciproca acestei mărimi — complianfa, 
care reflectă distensibilitatea organului 
(llcm H0). Determinarea compliantei 
pulmonare necesită măsurarea concomi- 
tentă a modificării volumului gi a pre- 
siunii transpulmonare (diferența dintre 
presiunea pleurală şi presiunea la gură) 
în respiraţie curentă (complianţa dina- 
mică) sau în respiraţie foarte lentă 
(complianţa statică). Pentru a evita punc- 
ţia toracică, măsurarea presiunii pleu- 
rale se înlocuieşte cu măsurarea presiunii 
în treimea inferioară a esofagului, cu 
ajutorul. unei sonde cu balonet. Ber- 
gofsky şi colab. semnalează primii scă- 
derea  complianfei globale a sistemului 
respirator (Csr) la 5 bolnavi cu scolioză 


“paralitică severă (1959). Lin si colab. 


(1974) raportează scăderea Csr la jumá- 
tate din bolnavi şi atrag atenţia asupra 
scăderii ce survine în timpul anesteziei. 
La bolnavii cu scolioză paralitică nu 
există o relaţie între unghiul scoliozei 
şi Csr (Kafer, 1974); la cei cu scolioză 
idiopatică, însă, reducerea Csr este legată 
destul de net de gradul curburii (cocfi- 
cient de corelaţie = 0,62 la 42 de bol- 
navi) şi determină reducerea capacităţii 
vitale (coeficient de corelaţie r = 0,80) 
(Kafer, 1975). În reducerea distensi- 
bilitátii sistemului respirator intervin atit 
reducerea complianfei toracice, cit şi a 
celei pulmonare. 

Complianfa toracică (Ct)a 
fost găsită redusă la scoliotici de către 
Ting şi Lyons (1964); Ct corelează si 
mai strins cu unghiul scoliozei (r — 0,72) 
şi cu capacitatea vitală (r = 0,85) in 
studiul lui Kafer (1975), citat mai sus. 
La copii, complianţa toracică poate fi 
în limite normale (Caro și Dubois, 
1961) sau uşor redusă (Nisbet şi colab., 
1973). Scăderile compliantei pulmonare 
semnalate de Bergofsky şi colab. (1959) 
şi confirmate de Kafer (1975) se dato- 
resc închiderii unor teritorii pulmonare, 
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deformárii pláminului, stazei pulmonare, 
proceselor de fibrozá postinfecţioasă. 
Pentru învingerea rezistenţei elastice cres- 
cute a pláminului în scolioză este nece- 
sară o cheltuială crescută de energie: 
creşte travaliul ventilator (W) în rela- 
ție cu severitatea curburii (Bergofsky si 
colab., 1959). Creşterea travaliului ven- 
tilator este principala cauză a dispneei 
bolnavilor cu scolioză şi ridică probleme 
dificile in fizioterapia insuficientei res- 
piratorii la aceştia. 


Rezistența opusă fluxului de căile 
aeriene este de regulă normală (Caro 
şi Dubois, 1961), dar poate să crească 
în cursul anesteziei (Lin şi colab., 1974). 


Ventilafia. În condiţii normale, 
aproximativ 75% din aerul inhalat la 
gură participă la schimburile gazoase 


(ventilație alveolară — VA), restul de 
25% reprezentînd ventilarea volumului 
căilor aeriene (ventilaţie a spaţiului mort 
— Vsm). Fracţiunea ce revine ventila- 
tiei alveolare în ventilatia globală (Va/V) 
tinde să crească cînd creşte volumul 
curent (Vcrt) si scade frecvenţa (f), dar 
in acest caz este necesará cheltuirea unui 
travaliu elastic mai mare (pláminul des- 
tinzindu-se mai mult). In principiu, cind 
complianţa sistemului toracopulmonar 
scade, cheltuiala cea mai mică de ener- 
gie corespunde unei ventilaţii cu ampli- 
tudine scăzută şi frecvenţă crescută. 
Practic, scăderea volumului curent si 
creşterea frecvenței în scolioză au fost 
consemnate de Popescu şi colab. (1969) 
şi Westgate şi Moe (1969); în studiul 
lui Kafer (1974), Vcrt a fost găsit între 
226 şi 480 ml (in medie 348 ml); au 
fost raportate creşteri ale frecvenţei piná 
la 32/min. (Miguéres si colab., 1970) 
şi chiar pînă la 40/min. (Bruderman si 
Stein, 1961), ceca ce reprezintă tahipnee 
marcată. Ventilaţia globală (minut-volu- 
mul) este normală (Gazioglu şi colab., 
1968; Kafer, 1974; Westgate și Moe, 
1969) sau ugor crescutá (Bruderman si 


Stein, 1961; Shannon si colab., 1970); 
hiperventilatia se reduce după corec- 
tarea scoliozei (Shannon şi colab., 1971). 
Ventilatia alveolará este normalá (West- 
gate şi Moe, 1969) sau scăzută(Bergofsky 
si colab., 1959); raportul ventilaţie spa- 
tiu mort/ventilatie globală creşte in unele 
cazuri pînă la 0,60; in medie, Kafer 
(1974) il găseşte de 0,46 la bolnavii cu 
scoliozá paralitică. Ventilaţia cu frec- 
venfá crescută si volum curent redus 
influenţează negativ distribuţia intrapul- 
monará a aerului inspirat (vezi mai jos). 


Schimbul gazos pulmonar in scolioze. 
Distribuţia intrapulmonará a aerului inspi- 
rat. Chiar în condiţii normale există 
diferente regionale in ventilarea diferi- 
telor teritorii pulmonare, care se dato- 
resc: 

— diferenţei de distanță de parcurs 
(de exemplu între zona parahilară şi 
periferia plămînului); 

— diferenţelor de presiune pleuralá 
(mai negativă la virf decît la bază cu 
cca 7,5 cm H,0); 

— diferentelor de destindere a alveo- 
lelor si cáilor aeriene (diametre mai mari 
la virf); 

— distensibilităţii diferite a custii tora- 
cice (complianfá mai mare la bază decît 
la virf). 

Toate acestea determină diferenţe in 
umplerea și golirea diverselor teritorii 
pulmonare, atît între zone (inegalitate 
în spaţiu), cît şi în secvenţa ventilării 
(inegalitate în timp); în condiţii nor- 
male, ventilajia pe unitate de volum 
(Va/Va) este mai mare la baze decît 
la virf. 

În scolioză, deformarea custii toracice, 
reducerea volumului ci, modificarea com- 
plianţei toracelui şi a pláminului (secun- 
dară atelectaziei şi proceselor de fibroză), 
eventuala coexistentá a emfizemului sau 
bronşitei cronice constituie tot atifia 
factori de alterare potenţială a distri- 
buţiei aerului inspirat. Unele studii au 
găsit valori normale ale mixicei unui 
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gaz-test (Gazioglu si colab., 1968; Shan- 
non Si colab., 1970) sau spălării azotului 
alveolar in timpul respirárii de oxigen 
(Bruderman si Stein, 1961) la bolnavi 
tineri; alți autori au găsit alterări ale 
distribuţiei ventilatiei (Bergofsky şi co- 
lab., 1959; Shaw şi Read, 1960). Stu- 
diul separat al celor doi plámini prin 
bronhospirometrie a permis lui Stein- 
mann să afirme, încă in 1951, că este 
mai afectat pláminul de partea concavá 
a scoliozei; în 1970, Shannon şi colab. 
confirmă această observaţie folosind o 
metodă modernă — determinarea ven- 
tilatiei regionale cu izotopi — şi atribuie 
fenomenul unei distribuții anormale a 
presiunii pleurale. În ultimii ani s-au 
realizat progrese în înțelegerea fenome- 
nelor ce guvernează distribuţia aerului 
inhalat prin descrierea fenomenului de 
« închidere a căilor aeriene » în cursul 
expirafiei, cînd presiunea pleurală creşte 
peste un punct critic, căile aeriene 
« periferice » încep să se închidă de la 
bază spre virf; nivelul de volum la 
care acest fenomen începe în zonele 
bazale («volumul de închidere ») este 
normal de cca 15—18% din capaci- 
tatea vitală la tineri (Situat în limitele 
volumului expirator de rezervă). La bol- 
navii cu scolioze au fost găsite creşteri 
ale « volumului de închidere » la aproape 
jumătate din numărul cazurilor (Bjure 
şi colab., 1970). 

O cauză suplimentară de tulburare 
a distribuţiei ventilatiei o constituie cola- 
barea unor grupuri de alveole, obser- 
vată chiar şi de partea convexă a sco- 
liozei (Westgate şi Moe, 1969). 

Distribuţia perfuziei pulmonare. Ra- 
portul ventilatie/perfuzie. Singele venos 
adus la nivelul hilului se distribuie în 
plámin prin rețeaua arterelor pulmonare 
în conformitate cu gravitația: perfuzia 
pulmonară pe unitate de volum alveolar 
(Q/VA) este mai mare la baza pláminului 
decit la virf, care este irigat numai în 
timpul sistolei [in diastolă, presiunea 


din artera pulmonară (9 mm Hg) este 
inferioară presiunii hidrostatice (11 mm 
Hg)). Circulaţia capilară pulmonară are 
caracter pulsatil; secţiunea totală a celor 
600 milioane capilare pulmonare este 
apreciată la 23 000 mm?, iar suprafaţa 
lor, la 70—75 m°. 

Schimbul gazos pulmonar presupune 
existenţa unui echilibru între ventilarea 


(V) si irigarca (Q) unui teritoriu pulmo- 
nar aşa-numitul raport ventilafie/per- 


fuzie (V/Q). Global, acest raport este 
de 0,8—0,9 la normali, dar chiar și 
la subiecţi sănătoşi există diferenţe foarte 
mari: 1) o cantitate redusă de sînge 
(sub 5% din debit) ajunge în atriul 
stîng, fără a intra în contact cu aerul 
(fracțiune  şuntată — V/Q = zero); 
2) unele teritorii alveolare sînt perfu- 
zate în exces comparativ cu ventilarea 
lor (V/Q = mic); 3) alte teritorii sînt 
ventilate excesiv în raport cu perfuzia 
(V/Q> 1,0); 4) căile aeriene (spaţiul mort 
anatomic) şi o mică fracțiune a alveo- 
lelor (spaţiul mort alveolar) sînt venti- 


late, dar neperfuzate (V/Q = infinit). 


Alterări ale echilibrului V/Q au fost 
invocate de Bergofsky şi colab. (1959) 
şi de Shaw şi Read (1960), pentru a 
explica alterarea schimburilor gazoase 
în scolioze. Cercetări ulterioare au de- 


monstrat că ruperea echilibrului V/Q 
este bilaterală, nu este limitată la partea 
concavă (Bake şi colab., 1972; Littler 
şi colab., 1972), este prezentă și la 
bolnavi asimptomatici, mai frecventă la 
bolnavi virstnici (Dollery şi colab., 1965), 
mai severă la baze (Bake și colab., 
1972) şi absentă la bolnavi cu curburi 
mici — de exemplu sub 65° (Shannon 
$i colab., 1971). Echilibrul se rupe mai 
ales prin modificarea perfuziei, deşi este 
afectată şi distribuţia ventilafiei (Littler 
şi colab., 1972). Se constată o tendinţă 
de creştere a perfuziei virfurilor pulmo- 
nare (atenuarea gradientului fiziologic), 
datorită reducerii înălțimii toracelui 
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(Shannon şi colab., 1970), cît şi creşterii 
presiunii în artera pulmonară. Apariţia 
unor zone atelectatice sau a unor focare 
pneumonice face ca fracțiunea suntatá 
să crească la 30—50% din debitul car- 
diac, ceea ce determină insuficienţă res- 


piratorie severă. Alterarea V/Q se pune 
în evidență prin determinarea gradien- 
tului alveolo-arterial de oxigen (AA-aO;) 
— normal sub 10 mm Hg; creşteri 
ușoare ale gradientului A-a au fost 
găsite la cca o jumătate din numărul 
bolnavilor (Kafer, 1974; Shannon şi 
colab., 1970). Deşi la distanță de 
intervenţia chirurgicală gradientul scade 
(Shannon şi colab., 1971), s-au semnalat 
creşteri semnificative în perioada post- 
operatorie imediată (Lin şi colab., 1974), 
care justifică aplicarea unei ventila(ii cu 
presiune pozitivă continuă (Westgate şi 
Johnson, 1971). Tulburarea raportului 
ventilaţie /perfuzie constituie cauza prin- 
cipală de insuficienţă respiratorie în sco- 
lioze (vezi mai jos); V/Q este şi mai 
alterat cînd coexistă o afecţiune ob- 
structivă (bronșită, emfizem). 


Transferul alveolocapilar (difuziunea). 
Preluarea oxigenului de către-eritrocitele 
din capilarele pulmonare (se recomandă 
termenul de transfer pulmonar în locul 
celui clasic de difuziune) depinde de 
rezistența opusă de membrană (supra- 
faţă, permeabilitate) şi de viteza legării 
la nivelul moleculei de hemoglobină. 
Factorul de transfer pulmonar (Tp) 
depinde de mărimea plămînului, virstă, 
fumat, grad de antrenament fizic, can- 
titatea de hemoglobină etc. Determi- 
narea Tp pentru oxigen fiind complicată, 
se preferă măsurarea cu oxid de carbon 
(Too); există metode în respiraţie cu- 
rentă (« stare de echilibru ») şi o metodă 
în apnee. Valorile normale sînt de 
ordinul 20—30 ml CO/mm Hg/min.; 
scăderi apar „datorită reducerii supra- 
feței membranei (pneumectomie), dis- 
trugerii pereților alveolari (emfizem) sau 


reducerii permeabilității membranei al- 
veolare (fibroze). Pentru aprecierea co- 
rectá a permeabilității se raportează 
factorul de transfer la volumul alveolar 
(Tp/Va), obtinindu-se un coeficient de 
transfer (dependent numai de virstá si 
fumat) cu valori normale de ordinul 
5—6 ml CO/mm Hg/min./l. 

La bolnavi cu scoliozá Tco a fost 
găsit normal cu metoda apneei (Makley 
şi colab., 1968); valori normale a avut 
atit transferul prin membrană, cit si 
volumul sanguin capilar pulmonar (Ga- 
zioglu şi colab., 1968). Metodele în 
stare de echilibru au furnizat şi ele 
valori normale în majoritatea studiilor 
(Bergofsky şi colab., 1959; Caro şi 
Dubois, 1961; Kafer, 1974); rarele ca- 
zuri in care Tco măsurat cu aceste 
metode a fost scăzut se datoresc unor 
leziuni suplimentare ale. parenchimului 
(fibroză sau emfizem). 


Gazele respiratorii sanguine și echi- 
librul acido-bazic. Insuficienfa respira- 
torie în scolioză. Funcționarea normală 
a aparatului respirator asigură homeo- 
stazia gazelor respiratorii în sînge: 
PaO, = 75—95 mm Hg; PaCO, = 36— 
46 mm Hg. Insuficienţa respiratorie 
(LR.) se defineste ca abaterea de la 
normal a acestor valori, respectiv creş- 
terea PaCO, şi/sau scăderea PaO,. Re- 
ducerea PaO, (hipoxemie) este mult mai 
frecvent întilnită singură (unii autori 
vorbesc despre insuficienţă respiratorie 
parțială); creşterea PaCO, (hipercap- 
nec) este obligatoriu însoţită de hipoxe- 
mie (I.R. globală). De regulă hipoxemia 
apare la început în timpul eforturilor 
mari (LR. latentă), pentru ca in evo- 
luţie să surviná la eforturi tot mai mici, 
pînă la instalarea ei în repaus (LR. 
manifestă). Chapman şi colab. semna- 
lează primii scăderea oxigenării singelui 
arterial în scolioze (1959); desaturarea 
poate fi severă la bolnavi mai în virstă 
cu scolioze grave şi boli obstructive 
asociate în stadiul final: Bates si colab. 
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în 1971, raportează un caz cu o saturație 
O, de 71%; Bruderman şi Stein în 
1961, un altul cu o saturație de 64%. 
Desaturarea este mai frecvent prezentă 
la bolnavii cu insuficienţă cardiacă (Han- 
ley şi colab. 1968). La bolnavii de vîrstă 
mijlocie PaO, se situează de regulă la 
limita normalului (de exemplu 75 mm 
Hg la un grup de bolnavi cu virsta 
medie de 41 de ani — Lonsdorfer şi 
colab., 1974; cam 1/2 valori anormale 
— Sadoul si Cherrier, 1963). 

La tineri, valorile sint normale (Mak- 
ley şi colab., 1968; Kafer, 1974), cu rare 
excepții (Popescu si colab., 1962); au 
fost observate scăderi ale PaO, în efort 
(Shannon si colab., 1970). Westgate si 
Moe (1969) au pus în evidenţă o core- 
latie negativă semnificativă între PaO, 
şi unghiul scoliozei (r = 0,73) la bol- 
navi cu scoliozá idiopatică; aceiaşi autori 
observă discreta creştere a saturaţiei 
singelui arterial după intervenţia de tip 
Harrington. Urmărirea continuă a satu- 
raţiei în cursul unor manevre de corecție 
constituie un preţios reper pentru obţi- 
unca terapeutică: cînd tracţiunea halo- 
femurală induce o scădere netă a satu- 
rației, se renunţă la operaţie (Westgate 
şi Johnson, 1971). 

Creşterea PaCO, este întilnită 
rar, în stadiile finale (Chapman şi colab., 
1959), la bolnavi cu insuficienţă cardiacă 
ireductibilă (Hanley şi colab., 1958); 
Bates şi colab. găsesc PaCO, de 66 mm 
Hg în cazul studiat de ei (1971), Bru- 
derman şi Stein — de 69 mm Hg (1961). 
Hipercapnia este uneori prezentă la 
bolnavi de vîrstă mijlocie (Sadoul si 
Cherrier, 1963), dar constituie o excepţie 
la tineri (Kafer, 1974), la care nu rareori 
se găsesc valori PaCO, scăzute (hipo- 
capnie) ca urmare a hiperventilafiei al- 
veolare. Acumularea CO, reprezintă 
acidoza respiratorie, care, în 
lipsa intervenţiei mecanismelor compen- 
satorii, tinde să scadă pH-ul (acide- 
mie); uneori, acidemia poate avea şi o 


componentă nerespiratorie (acidoză me- 
tabolică), datorită devierii spre anaero- 
bioză a proceselor metabolice. tisulare 
secundar anoxiei. 


Insuficienfa respiratorie (I.R.) se dato- 
reste fie unui sunt, fie alterării transfe- 
rului pulmonar, fie tulburării echili- 
brului ventilaţie/perfuzie, fie hipoventi- 
laţiei alveolare; în cele ce urmează vom 
caracteriza pe scurt aceste patru meca- 


nisme şi modul respectiv de intervenţie 
in scoliozá. 


l. LR. prin sunt dreapta-stínga: apare 


cînd fracțiunea de debit cardiac (Qs/Qtot) 
care nu vine în contact cu aerul alveolar 
depăşeşte 5%; se caracterizează prin 
persistența desaturării în cursul admi- 
nistrării de O, 100%. LR. prin sunt 
apare în scolioze grave în stadiul ter- 
minal, cu zone de atelectazie sau focare 
de pneumonie mari. 


2. I.R. prin tulburarea transferului al- 
veolo-capilar: desaturarea dispare cînd 
se inhalează O, 100%, accentuindu-se 
în efort sau la inhalarea de 15% O,, 
de regulă însoţită de hipocapnie, hiper- 
ventilaţie. În scolioze apare în cazuri 
complicate prin emfizem, fibroze (Bates 
şi colab., 1971). 

3. LR. prin alterarea raportului ven- 
tilapie|perfuzie: desaturarea dispare la 
inhalarea de O, 100%; PaCO, este nor- 
mal sau uşor crescut; PaO, poate să 
crească în efort uşor. Tulburarea rapor- 


tului V/Q este mecanismul cel mai 


“frecvent întîlnit in I.R. a bolnavilor cu 


scolioză; V/Q este alterat fie prin cres- 
terea perfuziei unor zone slab ventilate 
(virfuri), fie prin scăderea ventila[iei 
unor zone normal perfuzate (baze). Me- 
canismele 1—3 dau numai hipoxemie; 
ultimul mecanism duce la hipercapnie. 

4. I.R. prin scăderea globală a venti- 
lafiei (hipoventilaţie alveolară) : scăderea 
PaO, este însoţită de creşterea PaCO.. 
În cazurile « pure » de LR. prin hipo- 
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ventilaţie, suma presiunilor parțiale ale 
gazelor respiratorii sanguine este tot de 
125—130 mm Hg, dar valorile sint modi- 
ficate «în balanță»: PaO, (65 mm 
Hg) 4- PaCO, (60 mm Hg) = 125; la 
normal, PaO, (85) + PaCO, (40) = 125 
mm Hg. LR. «globalá» prin hipoven- 
tilate alveolară este întilnită în cazurile 
grave de scolioză, la bolnavi în faza 
terminală, cu insuficiență cardiacă de- 
compensată, în patogenia căreia joacă 
un rol. ; 

O serie de modificări ale funcţiei pul- 
monare similare celor descrise in sco- 
lioze (reducerea volumelor statice, scă- 
derea complianţei, inegalităţi de distri- 
bugie, hipoxemie) au fost induse experi- 
mental la subiecţi sănătoşi de către 
Caro şi Dubois (1960) prin aplicarea 
unor bandaje ce limitau mişcările custii 
toracice. 


* 


Care este valoarea practică a explorării 
funcţionale respiratorii în scolioze? În 
prezent există un consens asupra utili- 
tății determinárilor funcţionale pulmo- 
nare în aceste afecţiuni, avind în vedere 
că abateri de la normal ale diverşilor 
parametri au fost intilnite la jumătate 
din scolioticii tineri oligo- sau asimpto- 
matici (Gazioglu şi colab., 1968). Modi- 
ficările primare vizează volumul şi disten- 
sibilitatea toracelui (care scad); secundar 
sînt afectate distensibilitatea plămînului 
si mecanica ventilaţiei de repaus, distri- 
buţia aerului inspirat, raportul ventila- 
ţie /perfuzie. În majoritatea cazurilor nu 
apar semne de obstrucţie a căilor aeriene 
(debite expiratorii şi VEMS/CV in limite 
normale) şi nu este alterat transferul 
alveolo/capilar. Insuficienţa respiratorie 
este de regulă absentă în repaus la 
scolioticul tînăr $i apare în efort la 
bolnavii de virstă mijlocie; în fazele 
terminale ale scoliozelor severe retenţia 
de CO, si scăderea O, sanguin reali- 


zează insuficienţa respiratorie manifestă 
globală. 

Considerăm că din cele de mai sus a 
reieşit că explorarea funcţională respira- 
torie a bolnavilor cu scolioze este utilă 
pentru: 

— punerea în evidenţă a eventualei in- 
suficiente respiratorii; 

— evidenţierea si cantitatea unei aba- 
teri de la normal a unui aspect al funcţiei 
pulmonare (disfuncţie); 

— aprecierea capacităţii de efort şi a 
capacităţii de muncă; 

— aprecierea evoluţiei în timp a rezer- 
velor funcţionale; 

— alegerea tipului de tratament şi a 
momentului intervenţiei; i 

— conducerea anesteziei si reanimării; 

— aprecierea rezultatelor terapeutice. 

Experienţa acumulată ne face să con- 
siderăm că factorii principali de amelio- 
rare a funcţiilor toraco-pulmonare după 
operaţie, apreciate uneori subiectiv de 
către bolnavi si în discordanţă cu datele 
obiective ale explorărilor funcţionale, 
sînt următorii: 

l. Reaxarea viscerelor toracice şi re- 
dresarea organelor mediastinale, care 
capătă o poziţie mai apropiată de cea 
fiziologică. 

2. Degajarea diafragmei de sarcinile 
comprimar.te cauzate de deformarea tora- 
celui si abdomenului. 

3. Depărtarea coastelor şi degajarea 
spaţiilor intercostale, muşchii intercostali 
fiind astfel puși într-o tensiune optimă, 
factor esenţial în contracția eficientă a 
unui muşchi. 

4. Activitatea mușchilor inspiratori au- 
xiliari — mari consumatori de oxigen în 
condiţiile unei activităţi ritmice impuse 
de respiraţie — este redusă sau anulată 
de intervenţia  ortopedico-chirurgicală, 
ceca ce reduce enorm dispneea de efort, 
în special. 

5. După intervenţie chirurgicală corec- 
toare, amplianţa toracică creşte, ceea ce 
duce la o aerare superioară calitativ a 


Fig. |. — Scolioză idiopatică dublă compen- 

sată. Imaginea radiologică ne oferă un aspect 

general al modificărilor vertebrale si al defor- 
mărilor toracice secundare scoliozei, 


Fig. 2.— Scolioză lombară stingă secundară 
unei psoite contractate după o apendicită acută 
gangrenoasá retrocecală. 

Bolnavul, în virstă de 18 ani, a fost internat În diverse 
servicii de medicină internă, chirurgie, neurologie și orto» 


pedie pentru diagnosticarea acestei scolioze dureroase, 
Se observă urmele de lipiodol rămase după un examen 
miclografic. 


Fig. 3. — Acelaşi bolnav, după 4 ani. In pri- 
mul an bolnavul a purtat un corset Milwaukee, 


anni a făra virmwmnactică mailical «e int 


Fig. 4. - 


spinoase in 


proceselor 
cursul examinării clinice, a unci scolioze. 
Este preferabil să se marcheze cu culori diferite procesele 


- Marcarea 


Fig. S5. — Cazul unui băiat in virstă de 17 ani Fig. 6. — Măsurarea unghiului gibozităţii tora- 


(S.B.) care a prezentat la un prim examen cale in cazul unei scolioze idiopatice. Acest 
clinic şi radiologic o mică curbură primară unghi corespunde destul de exact cu gradul rota- 
idiopatică toracală (28°), cu o rotaţie vertebrală tiei vertebrale. 


destul de mare. 
După cum se vede pe această radiografie de profil, cifoza 
fiziologică toracalà este ștearsă, Cazul a evoluat foarte 
bine cu tratament ortopedice moderat și înot. Radiologic, 
rotația vertebrala și curbura coloanei toracale nu s-au 
agravat. 


Fig. 7. — Casetă radiologicá. curbă, Această casetă există în două variante: cu curbură fixă 
(pe care © prezentăm in imagine) şi cu balama excentrică, care ii asigură o curbură variabilă. 


Fig. 8. — Măsurarea unghiului de inclinare a 

unei curburi scoliotice primare cu ajutorul 

metodelor Cobb (C) si Ferguson (F). 

Unghiul Cobb se poate măsura, în cazul in care liniile 

platourilor vertebrelor extreme nu se intilnesc pe cliseul 

radiografic, la intersecția perpendicularelor duse de pe 
aceste linii, 


Fig. 10, — Schema liniilor după care Saidman 
determină gradul înclinării şi rotației vertebrale. 


a—a'-— distanța dintre linia bazelor proceselor transe 

verse si linia proceselor articulare; b—b* — distanța dintre 

linia proceselor articulare şi linia pediculilor vertebrali; 

c—c' — distanța dintre linia pediculilor vertebrali şi linia 
proceselor transverse. 


Fig. 9. Măsurătoare după metoda lui Ko- 
sinka. 
Unghiul curburii (x) se determină la nivelul intersecţiei 
à două patrulatere rezultante din patrulaterele centrate 
de vertebrele superioare și inferioare vertebrei de virf a 
curburii scoliotice 


Fig. M. Măsurătoarea radiologicà a mem- 
brelor inferioare (colecţia dr. D. Hatman). 
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Fig. 12, — Capacitatea vitală înainte și după tratament, urmărită la un lot de 19 bolnavi cu 
scoliozá idiopatică toracală. 
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Fig. 13. — Capacitatea vitală inainte şi după tratament urmărită la bolnavi cu scolioză para- 
litică (9 cazuri) și cu scolioză congenitală (3 cazuri). 
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pláminilor, cu consecinţe pozitive asupra 
hematozei. 


Funcţia cardio-circulatorie 


După cum am menţionat în introdu- 
cerea acestui capitol, principala cauză de 
deces al bolnavilor cu scolioze este de- 
compensarea cardiacă, apărînd pe fondul 
unei hipertrofii a cordului drept supra- 
solicitat (cord pulmonar cronic). 

Spre deosebire de circulaţia sistemică 
— care este o circulaţie «de presi- 
une » —, circulația pulmonară este un 
sistem «de debit »: debitul poate varia 
în limite largi, fără ca presiunea (joasă) 
să crească prea mult, datorită variațiilor 
rezistenţei. Presiunea medie reprezintă 
în condiţii normale aproximativ 14 mm 
Hg în artera pulmonară, aproximativ 
8 mm Hg în capilarele pulmonare şi 
5 mm Hg în atriul sting; rezistenţa 
patului vascular pulmonar (normal cca 
200 dine. sec. cm”5) este de aproximativ 
10 ori mai mică decît cea sistemică. 
În efort creşterea debitului cardiac duce 
la creşteri minime ale presiunii datorită 
scăderii simultane a rezistenţei, fie prin 
dilatarea vaselor permeabile, fie prin 
deschiderea unor vase «de rezervă », 
închise în repaus. 


Perfuzia pulmonară este influenţată de 
gravitație (mai mare la bază decit la 
virfuri), de presiunea intratoracică (scade 
în manevra Valsalva), de presiunea al- 
veolară, compoziţia gazului alveolar şi a 
singelui venos. 

Scăderea PaO,, creşterea PaCO,, creş- 
terea concentraţiei ionilor de hidrogen, 
angiotensina, histamina, serotonina induc 
contracția vaselor pulmonare (crescînd 
presiunea în artera pulmonară); inha- 
larea de oxigen, scăderea PaCO,, acetil- 
colina, izoproterenolul dilată vasele con- 
tractate. 


Cordul pulmonar cronic (C.P.C.) a 
fost definit de Comitetul de experţi al 


O.M.S. (1960) ca « hipertrofie a ven- 
triculului drept provocată de afecţiuni 
ce modifică funcția şi/sau — structura 
plăminului, cu excepția leziunilor pulmo- 
nare secundare unor afecțiuni primitive 
ale cordului sting sau unor boli cardiace 
congenitale ». Afec(iunile generatoare de 


. C.P.C. au fost clasificate in trei categorii: 


a) boli afectind, în primul rind, căile 
aeriene şi parenchimul pulmonar; 
i afectind mişcările custii tora- 


c) boli afectind sistemul vascular pul- 
monar. 

Hipertensiunea pulmonară apare in 
primele faze în eforturi mari, apoi în 
eforturi mici, iar în ultimele este pre- 
zentă în repaus; hipertensiunea pulmo- 
nară se atenucază (sau dispare) sub 
administrare de oxigen sau prin corec- 
tarea hipercapniei si acidemici. 

Diagnosticul cordului pulmonar cronic 
se bazeazá pe criterii clinice, radiologice 
$i funcţionale (ECG, cateterism) (Mihăi- 
lescu, 1958); subcapitolul de faţă se va 
limita la sublinierea particularităţilor 
C.P.C. la bolnavii cu scolioză. 

Cifoscolioza figurează pe primul loc 
printre îmbolnăvirile care duc la C.P.C. 
prin afectarea mişcărilor custii toracice 
(categoria a Il-a în tabelul Comitetului 
de experți O.M.S. — 1960). Pe lingă 
efectul indirect — mediat de funcţia res- 
piratorie —, cordul drept în scolioze su- 
feră datorită unor modificări anatomice 
ale vaselor pulmonare: cudări ale vaselor 
mari (Abrahamson, 1959), hipertrofia 
mediei şi dilatări ale arterelor pulmonare 
mijlocii şi mici (Kaeye, 1961). Vaso- 
constricjia în mica circulaţie se dato- 
reste hipoxemiei si hipercapniei, ca ur- 
mare a hipoventilatiei alveolare (Ber- 
gofsky şi colab., 1959; Fishman şi colab., 
1956). Lonsdorfer si colab. (1974) au 
demonstrat cá la scoliotici patul vas- 
cular pulmonar nu dispune de rezerve 
funcţionale: presiunea în artera pulmo- 
nară este la limita superioară normală 
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în repaus şi devine patologică in efort. 
Hipertrofia ventriculară dreaptă (H.V.D.) 
— criteriu de diagnostic propus de Comi- 
tetul de experţi O.M.S. (vezi mai sus) 
— este prezentă într-o proporţie ridi- 
cată la necropsia bolnavilor cu scolioză 
(Boas, 1923; Chapman şi colab., 1959). 
Cu toate că au existat diferenţe asupra 
criteriilor de definire a hipertrofiei ven- 
triculare drepte — care limitează com- 
parafia rezultatelor —, reținem cu titlul 
de exemplu prevalența H.V.D. (56%) 
în studiul lui Boas (1923) şi în studiul 
lui Chapman şi colab. (1939) (58%). 
Deformarea toracelui îngreunează cule- 
gerea semnelor clinice şi examenul ra- 
diologic; semnele ECG ale C.P.C. apar 
şi mai tardiv decit în alte afecţiuni 
(Lachnit, 1947) si sint mai greu de 
interpretat datorită dislocării organelor 
din mediastin (Matthes şi colab., 1960). 
Cînd C.P.C. al scolioticilor ajunge la 
decompensare, prognosticul este intu- 
necat. Dacá tratamentul ortopedic sau 
chirurgical nu reuşeşte să modifice funcţia 
toraco-pulmonară şi să îmbunătăţească 
ventilaţia alveolară (Hanley si colab., 
1958), cordul pulmonar cronic al sco- 
lioticului se dovedeşte rezistent la tera- 
pia uzuală (Coombs, 1933) şi insuficienţa 
cardiacă ireductibilă duce la deces. 


Alte explorări 


Nu putem expune in această lucrare 
toate explorările care au fost propuse 
pentru a ajuta diagnosticul scoliozei. 
Examinările de bază rămîn cele clinice 
și radiologice. Sint, însă, autori care 
recomandă efectuarea sistematică a unor 
probe deosebite. 


Angiografia spinală 


Angiografia spinală este utilizată de 
A. Klim şi colab. (1971) pentru a detecta 
eventualele interesări ale măduvei şi 


meningelor în curbura scoliotică. Ei 
recomandă introducerea unui cateter 
suplu prin artera femurală, pînă în 
aorta toracică, la nivelul vertebrei T;. 
Aici îşi are originea, in general, a. radi- 
culomedularis magna (Adamkiewicz) şi 
injectarea unei substanțe de contrast o 
poate face vizibilă radiologic. Dacă 
această arteră este mică, subţire, există 
un risc de paraplegie după reducerile 
puternice ale curburii scoliotice (mai 
ales la scoliozele congenitale, scoliozele 
idiopatice fixate ale adultului sau în 
situaţiile în care sîntem nevoiţi să facem 
osteotomii vertebrale). 

P. R. Harrington (1972) recomandă 
discografia, afirmînd că discul excentric, 
găsit constant în dreptul vertebrei de 
vîrf, este una dintre cauzele apariţiei 
scoliozei idiopatice. 

G. Mener (1975), într-un studiu pe 
60 de scolioze combinate idiopatice, 
arată că solicitarea discului neutru a 
dus la 5 cazuri de dislocări vertebrale, 
fără tulburări neurologice, dar urmate 
de cifoză, care au necesitat artrodeze 
anterioare si posterioare. 


Fotografierea 


Fotografierea scolioticului este un exa- 
men de rutină. În vederea executării ci 
bolnavul trebuie dezbrăcat, să se gă- 
sească în ortostatism, pe un fond con- 
trastant, bine iluminat. Fotografierea se 
face din următoarele poziţii: faţă; spate; 
profil drept şi sting; spatele înclinat la 
dreapta şi stinga; spatele flectat anterior 
la 90°; profilul flectat anterior la 90°. 

Fotografiile obţinute constituie pre- 
fioase documente de urmărire a evo- 
luţiei diformităţilor de-a lungul anilor 
de tratament. 


Electromiografia 


De asemenea recomandabilă, ea tre- 
buie să urmărească funcţia musculară 
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activă şi de repaus din cel puţin două 
puncte de vedere: 


l. Starea electromiograficá a diferi- 
ților muşchi care iau parte la statica 
şi dinamica coloanei vertebrale, pe stra- 
turi (muşchi superficiali, mușchi profunzi, 
mușchi autohtoni). 


2. Eventuala diferență de activitate 
globală a musculaturii din jumătatea 
dreaptă a corpului, comparafiv cu jumá- 
tatea stîngă. 


În scoliozele idiopatice se întîlnesc 
uneori semne de denervare la nivelul 
unor mici grupe musculare paralizate 
(potentiale de fibrilaţie, curenţi poli- 
fazici). Anestezia regiunii (locală, cu 
xilină 0,50—0,75%) sau narcoza (la copii) 
nu modifică rezultatele, aşa că putem 
recurge la ele dacă dorim un examen 
electromiografic minuţios. 


În scolioza idiopatică, potenţialele de 
fibrilaţie sînt mai reduse decit în scolioza 
poliomielitică, dar sint constant intilnite, 
se pare. Cele mai caracteristice pentru 
scolioza idiopaticá par a fi cele poli- 
fazice. Aceste observatii conduc la con- 
cluzia cá in scolioza idiopaticá leziunile 
nervoase ar putea fi esenţiale in declan- 
sarea mecanismului patogenic de defor- 
mare a coloanei vertebrale. 

Explorárile uzuale sint cele cunoscute: 
radioscopie pulmonară, concentraţia he- 
moglobinei sanguine, hematocritul, exa- 
menul biochimic şi al sedimentului uri- 
nei, probele funcţionale hepatice, glice- 
mia, ureea sanguină, probele de coagu- 
lare si sîngerare, R.B.W., grupa sanguină, 
hemoleucograma etc. Utilitatea $i inter- 
pretarea lor vor fi mai pe larg discutate 
la capitolul « Pregátirea preoperatorie a 
bolnavilor ». 


CAPITOLUL 5 


Clinica scoliozei idiopatice 


Scoliozele de etiologie necunoscută 
(idiopatice) sint, aşa cum am mai amin- 
tit, cel mai frecvent intilnite. Din diverse 
statistici reiese cá cle reprezintă între 
80 şi 90% din totalul scoliozelor. 

În Secţia de chirurgie ortopedică și 
traumatologie a Spitalului « Colentina ». 
dintr-un total de 326 de scolioze, 251 
au fost idiopatice (77%), 47 congenitale 
(14,1%) şi 28 paralitice (8,5%). 


Diagnostic pozitiv 


Diagnosticul pozitiv al scoliozei idio- 
patice este relativ uşor, tocmai prin 
faptul că nu prezintă nici un simptom 
patognomonic. 


Există, totuşi, o serie de semne pe 
care statistica observațiilor le evidenţiază 
ca fiind destul de caracteristice pentru o 
scolioză idiopatică: 

— prezentă la copii aparent sănătoşi, 
de obicei fetițe de 10—11 ani; 


— sediul curburii primare este tora- 
cal, toracal inferior sau toraco-lombar; 


— curbura primară este de obicei 
dextroconvexă, cu rotaţie vertebrală des- 
tul de precoce şi relativ rapid progresivă, 
ceca ce duce la apariţia timpurie a 
gibozităţii costale; 

— puseurile evolutive sint caracteris- 
tic^ virstelor de creștere şi de modificări 


biologice mai intense (5—6 ani; 10—12 
ani; 16—17 ani). 


Momentul apariţiei curburii primare, 
precum şi nivelul său au o deosebită 
valoare prognostică, ajutindu-ne in sta- 
bilirea indicafiilor terapeutice. 


De exemplu, o curbură scoliotică apá- 
rută înaintea vîrstei de 6—7 ani (aşa- 
numita scolioză idiopatică infantilă) are, 
uneori, o evoluţie foarte gravă si necesită 
un tratament intens și îndelungat. 


Scolioza idiopatică juvenilă, care se 
manifestă în jurul virstei de 10—13 ani, 
are o evoluţie gravă, dar mai puţin 
gravă totuşi decit cea infantilă. În sfîrşit, 
scolioza idiopatică a adolescentului, care 
se manifestă în jurul vîrstei de 16—17 ani, 
are un prognostic mai bun şi deseori 
nu necesitá un tratament chirurgical sau 
ortopedic. 


Nivelul inalt al curburii primare in 
scolioza idiopaticá este un semn prog- 
nostic intunecat. Curburile cervico-tora- 
cale sînt deosebit de grave şi pretenţioase 
din punctul de vedere al tratamentului. 
Din fericire sint foarte rar întilnite 
(Ponseti, Friedmann, James). Curburile 
primare foracale înalte au o evoluţie 
rapidă, se dezechilibreazá şi se com- 
pensează tirziu. Surprinse tardiv în evo- 
luţie, sînt foarte greu de redus, neglijate, 
pot duce la complicaţii neurologice. 


FORME CLINICE: 61 
——————————————————————————MÀ 


Forme clinice 


Formele clinice ale scoliozelor idio- 
patice au fost descrise tinind seama de 
diverse criterii. Ideal, clasificarea scolio- 
zelor idiopatice ar trebui făcută după 
criterii prognostice. 

Gruga a clasificat scolioza idiopatică, 
în funcţie de gravitatea curburii, în 
patru categorii: 

l. Scolioză idiopatică cu curbură pri- 
mară sub 30? (măsurată după metoda 
Cobb), cu rotaţie vertebrală mică şi 
curburi compensatorii suple. 

2. Scolioză  idiopatică  prezentiînd 
curbura primară de 30—60°, rotaţie 
vertebrală de 10—20? şi curburi com- 
pensatorii suple. 

3. Scolioză idiopatică cu unghiul Cobb 
al curburii primare mai mare de 60°, 
pînă la 90°, vertebrele de virf avind o 
rotaţie de 20—30%, iar curburile de 
compensație prezentind un grad de 
suplefe apreciabil. 

4. Scolioză idiopaticá cu angulaţia 
curburii primare peste 90? si rotația 
vertebrală a acesteia peste 30?. Curbu- 
rile de compensație ale acestei categorii 
de scoliozá sint ireductibile. 

Ponseti şi Stagnara propun o clasi- 
ficare dupà criterii anatomice, de loca- 
lizare a curburilor primare: 

l. Scolioza idiopaticá lombară, avind 
ca vertebrá de virf a curburii primare 
vertebra L} sau Ls. Această localizare 
reprezintă circa 24%, din totalul scolio- 
zelor idiopatice, este in general convexá 
spre stinga (7072) si predispune la rotaţie 
vertebrală precoce. 

2. Scolioza idiopatică toraco-lombară 
reprezintă aproximativ 16% din locali- 
zări. Virful curburii primare se găseşte 
în dreptul vertebrelor Tj,—T;,. 

3. Scolioza idiopatică dublă — tora- 
cală si lombară —, care cuprinde două 
curburi primare angulate in sensuri con- 
trarii, reprezintă cam 37% din totalul 
scoliozelor idiopatice. Virfurile curburilor 


primare se găsesc în general în dreptul 
vertebrelor T; şi L,, dar rotația verte- 
brală cea mai mare se observă în dreptul 
curburii lombare (fig. 14). 

4. Scolioza idiopatică toracală, care 
reprezintă 22% din totalul localizărilor, 
are curbura primară întinsă (cuprinde 
6—7 vertebre, de la T,—L,), cu virful 
situat în dreptul vertebrei T4. Rotafia 
vertebrelor curburii primare duce rapid 
la formarea gibozităţii costale poste- 
rioare de partea convexităţii curburii şi 
gibozităţii costale anterioare de partea 
concavităţii. Această scolioză nu este 
mereu echilibrată (unghiurile celor două 
curburi primare nu sint egale) si de aceca 
apar, superior si inferior, douá curburi 
de compensație, scolioza prezentind in 
final patru curburi. În această situaţie, 
deşi echilibrată, scolioza este cel puţin 
inestetică, din cauza scurtării aparente 
mari a trunchiului. 

5. Scolioza cervico-toracală, reprezen- 
tind doar circa 1% din totalul scoliozelor 
idiopatice, se întilneşte foarte rar. 

Stagnara şi Cotrel folosesc o clasifi- 
care care are la bază virsta apariției 
curburilor primare: 

1. Scolioza idiopatică a sugarului, in 
marea majoritate a cazurilor localizată 
toraco-lombar şi cu o convexitate stingă 
a curburii primare, prezintă o rotaţie 
mică a vertebrelor, dar are un prognostic 
foarte incert. 

2. Scolioza idiopatică infantilă, care 
este observatá la 1—3 ani, este in general 
toracală, convexă spre stinga si cu virful 
în dreptul vertebrei Te. 

3. Scolioza idiopatică juvenilă, a cărei 
curbură primară apare între 3 şi 11 ani, 
este localizată toracal, cu virful în dreptul 
vertebrelor T;—T,. 

4. Scolioza idiopatică a adolescentului, 
apare după pubertate (14—16 ani) si 
curbura primară tinde să se deplaseze 
în regiunea lombară. 

A. S. Edmonson (1971) clasifică sco- 
liozele idiopatice dupá localizarea curbu- 
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rii primare. Clasificarea are o valoare 
relativă, fiind făcută pe baza observa- 
țiilor culese de la un mare număr de 
scolioze idiopatice în nordul Statelor 
Unite. Cele mai frecvente localizări sînt, 
în ordine: 

l. Scolioza idiopaticá toracalá şi lom- 
bară, reprezentînd aproximativ 37% din 
totalul scoliozelor idiopatice, cuprinde 
două curburi primare, apare în jurul 
vîrstei de 15 ani şi are un prognostic 
bun. l 


2. Scolioza idiopatică lombară, care 
apare în jurul vîrstei de 13—14 ani, 
reprezintă circa 23,6% din totalul loca- 
lizărilor, este întinsă între T}; si La si 
are vîrful în dreptul vertebrelor L, —L,. 
Angulația medie a curburii primare 
(după metoda Cobb) este de 29,1—36,8°. 


3. Scolioza idiopatică toracală, care 
evolucazá între 11 si 16 ani si reprezintă 
22%, din totalul localizárilor, se întinde 
în general între vertebrele T, şi Tu 
şi are ca vertebre apicale Tg sau Tj. 
În aceste cazuri rotația vertebrală apare 
rapid şi devine curînd severă. 


4. Scolioza idiopatică toraco-lombară 
este întilnită, ca localizare, în 16% din 
cazuri şi cuprinde un număr de 6—9 
vertebre în curbura primară (T4—L,), 
avind ca apex vertebrele T,,—T,,. Este 
decelatá in general la 13—14 ani si 
prezintá un unghi mediu, másurat dupá 
metoda Cobb, de 35—42,7*. 


5. Scolioza idiopaticá cervico-toracalá 
este rará, iar curbura ei primará variazá 
ca angulafie, in general între 20 şi 58°. 
Se întinde între vertebrele C; şi T; si 
are apexul în dreptul vertebrei Ta. 

Mai există clasificări ale scoliozelor 
idiopatice după stadiul evolutiv (cele 
4 stadii prezentate în capitolul prece- 
dent) sau după varietatea anatomopato- 
logică: 

l. Scolioza totală, care cuprinde un 
mare număr de vertebre (C,—S,, unc- 
ori). Se pare, însă că este vorba de o 


atitudine scoliotică, care în general nu 
se structuralizează pentru a deveni o 
scolioză adevărată. 


2. Scolioza paradoxală Kimisson, foar- 
te rar întilnită, se caracterizează prin 
rotația corpilor vertebrali din curbura 
primară, de partea concavităţii, si nu 
de partea convexitátii, ca de obicei. 
Este greu de dat o explicaţie mecanis- 
mului acestei rotații curioase. O expli- 
caţie ar fi apariţia rotației, cu deplasarea 
corpilor vertebrali spre concavitate, din 
cauza unei basculări a pelvisului osos, 
tendința corpilor vertebrali fiind aceea 
de a sta cît mai aproape de linia me- 
diană a corpului. Ar mai fi posibilă o 
altă eventualitate: apariţia rotației în 
curburile compensatorii timpurii, înainte 
de a se percepe devierea proceselor spi- 
noase ale curburii primare. Rotirea cor- 
pilor vertebrali spre convexitatea curbu- 
rilor compensatorii antrenează după sine 
corpii vertebrali ai curburii primare spre 
concavitatea acesteia, 


3. Scolioza lombară — o scoliozá idio- 
paticá rareori evolutivá mult timp ca 
curburá primará, deoarece apare rapid 
curbura toracalá compensatorie. 


4. Scolioza toraco-lombará, intinsá in- 
tre T; si L4, cu vertebră apicalá To. 
5. Scolioza idiopaticá toracalá, pre- 
zentînd in general convexitatea dreaptă. 


6. Scolioza cervico-toracală, extrem de 
rará. 


J. I. P. James (1972) adoptă, in clasi- 
ficarea sa, tot criteriul topografic, adáu- 
gind la el şi criteriul vîrstei de apariţie 
a curburii primare. Autorul socotește, 
de asemenea, că aceste două criterii 
rămîn esenţiale în judecarea prognosti- 
cului bolii. James descrie opt tipuri 
clinice de scolioză idiopatică şi socotim 
că această clasificare este cea mai cuprin- 
zătoare gi mai apropiată de realitatea 
clinică. Adoptind această manieră de 
clasificare, ne-am permis să-i aducem 
$i cîteva completări. 
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l. Scolioza idiopatică lombară 


Este o formă anatomoclinicá destul 
de frecvent intilnitá. 

Poate fi /ocalizată strict lombar sau 
să intereseze în extrema sa proximală şi 
2—3 vertebre toracale. 

Vírful curburii primare 
se găseşte, de regulă, in dreptul vertebrei 
L, sau L4. Orientarea acestui virf, care 
reprezintă culmea convexitá(ii curburii, 
caracterizează felul scoliozei (scoliozá 
idiopatică lombară dreaptă, dacă virful 
convexităţii este situat spre dreapta, sau 
stingá, în situaţia inversă). 

Curburile de compensație 
sînt inegale şi apar la intervale diferite. 
Astfel, curbura compensatorie caudală 
este scurtă şi apare tîrziu, în timp ce 
curbura compensatorie cranială sau su- 
perioară apare mai devreme şi este mai 
lungă. 

Apariţia curburii primare este obser- 
vată deseori destul de tirziu, din cauza 
diformităților exterioare destul de reduse 
pe care le produce. În general este vorba 
de fete, la virsta adolescenţei, la care 
părinţii sau chiar ele, privindu-se in 
oglindă, remarcă o proeminen(á mai 
accentuată a unei creste iliace şi o uşoară 
estompare a triunghiului taliei de o 
parte. Alteori, este descoperitá mai tirziu 
(la 17—19 ani), cind fata se plinge de 
lombalgii. O lombalgie fárá cauze deter- 
minante în antecedente trebuie atent 
examinată la această virstá, pentru că 
adesea se descoperă o scolioză lombară 
abia perceptibilă clinic. Cauza acestor 
lombalgii este artroza micilor articulaţii 
posterioare ale curburii lombare şi, mai 
ales (din observaţiile noastre), a micilor 
articulaţii aparfinind curburii compen- 
satorii inferioare (L,—S$,), care, din cauza 
scurtimii sale, este deosebit de solicitată 
de inflexiunea laterală şi de rotația 
vertebrală. 


Evoluţia acestui tip de scolioză 
este benigná. Curburile se stabilizează 


rapid şi, uneori, abia la 25—30 de ani, 
o lombalgie ne poate determina să des- 


coperim, la examenul radiologic, sco- 
lioza lombară. 
2. Scolioza idiopatică toraco- 
lombară 
Această formă clinică se intilneste 
mai rar decit precedenta, 
Apexul curburii primare 


îl găsim în dreptul vertebrei T,, sau Tue. 

Întinderea curburii primare este 
mai mare decit a scoliozei idiopatice 
lombare, inglobind în ca 5—7 vertebre. 

Rotafia corpilor vertebrali este 
mare si evoluează rapid, antrenind după 
sine apariţia relativ precoce a gibozi- 
táfii dorsale, de partea convexităţii curbu- 
rii. Această gibozitate este determinată 
de angulafia ascuţită a arcurilor costale, 
trase de procesele transverse care tind 
să se sagitalizeze posterior, în regiunea 
vertebrelor toracale. În regiunea lom- 
bară, gibozitatea este determinată de 
împingerea masei musculare autohtone 
a jgheaburilor vertebrale de către pro- 
cesele costiforme ale vertebrelor lombare, 
care se rotează spre dorsal, de asemenea 
de partea convexităţii. 

Creasta iliacá din partea curburii pri- 
mare pare mai proeminentá. 

Această categorie de scolioze trebuie 
urmărită ritmic şi atent. Poate rămîne 
benignă, stabilizindu-se spontan sau după 
purtarea unui corset ortopedic, ducind 
la diformităţi secundare importante, mai 
ales in perioadele de creştere. 


3. Scolioza idiopatică toracală 


Scolioza idiopaticá cu sediu primar 
in regiunea coloanei vertebrale toracale 
este forma clinică cel mai frecvent în- 
tilnită la adolescentul tinár (12—14 ani). 

În general, la consult se prezintă o 
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fată de 12—13 ani cu o curbură 
toracalá dreaptă. 


La examenul clinic se remarcă șanțul 
median al spatelui (linia proceselor spi- 
noase) convex spre dreapta (în general), 
scapula de aceeaşi parte ridicată si 
basculată posterior cu marginea sa ver- 
tebrală şi cu virful. De asemenea, între 
scapulă şi linia proceselor spinoase, se 
evidențiază (mai mult sau mai puţin 
proeminentă) gibozitatea cos- 
tală posterioară. Umărul din 
partea concavă a curburii este căzut, 
iar capul tinde să se aplece de aceeaşi 
parte. De fapt, cel mai adesea, acesta 
din urmă este motivul care-i determină 
pe părinţi să examineze mai atent copi- 
lul şi să-l aducă la medic. În plus, atit 
fata, cit şi părinţii remarcă proeminenta 
mai accentuată a unui sin, determinată 
de fapt de gibozitatea costală 
anterioară, situată de partea con- 
cavității curburii primare. 

Întinderea curburii primare este 
apreciabilă. Ea poate cuprinde 7—11 
vertebre. 

Curburile compensatorii 
apar destul de precoce. 


Urmărirea acestor scolioze pre- 
supune exigenfá, deoarece evoluţia lor 
poate fi gravă. Ritmul controalelor este 
mai frecvent (la un interval de cel mult 
3 luni), deoarece pot evolua în salturi, 
rapid, determinind disfuncţii marcate 
cardio-pulmonare. Neglijarea unui con- 
trol timp de 1 an, bunăoară, poate duce 
la surprize neplăcute, ca instalarea unui 
cord pulmonar la un scoliotic care nu 
avea nici un semn de suferinţă cardiacă 
sau pulmonară. 


Aceste scolioze evoluează rareori bine 
fără intervenţie hotărită ortopedico-chi- 
rurgicală. La sfirşitul creșterii, peste 25% 
din scoliozele idiopatice toracale pre- 
zintă curburi primare de peste 100° 
angulafie, compensate, dar mai mult 
sau mai puţin echilibrate; circa 30% 


din cazuri au incá curburi primare in 
jur de 75°, 


De aceea, toate aceste scolioze, dacă 
debutează sub virsta de 10 ani, trebuie 
redresate cu mijloace ortopedice active 
(corset Milwaukee timp de 6 luni—2 ani) 
şi apoi fixate chirurgical; dacă debutul 
lor se situcază după virsta de 10 ani, 
tratamentul este chirurgical, după redre- 
sarea ortopedică susţinută si suprave- 
gheatá (localizer, distractor-turnbuckle). 


4. Scolioza idiopatică combinată 
(scolioza dublă primitivă ) 


Este o formă clinică deosebită, 
caracterizată prin existenţa a două 
curburii primare angulate 
în sens invers. 


Fiecare curbură primară (una toracală, 
cealaltă toraco-lombară sau lombară) 
determină o gibozitate poste- 
rioară de partea convexitátii respec- 
tive, gibozitate care se menţine în mare 
măsură, chiar la flexia anterioară for- 
fatá a trunchiului. Gibozitatea determi- 
natá de curbura superioará (toracalá) 
este mai proeminentá si mai ireductibilá, 
la formarea ei luind parte nw numai 
rotația vertebrală, ci si arcurile posteri- 
oare ale coastelor. 


Momentul apariţiei acestei 
forme de scolioză nu este atit de legat 
(statistic vorbind) de o anumită vîrstă. 
Poate apărea oricind între 3 şi 15 ani; 
se pare, totuşi, că intervalul cel mai 
frecvent (în diferite țări) este cel între 
7 şi 11 ani. 


Unghiurile curburilor sînt 
sensibil egale. În general, curbura tora- 
cală este orientată cu convexitatea spre 
stinga, iar cea lombară, cu convexi- 
tatea spre dreapta. Cu cit, însă, mo- 
mentul apariţiei curburilor primare este 
mai tardiv, creşte frecvenţa curburilor 
primare toracale drepte si lombare stingi. 
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În ceea ce ne priveşte, în serviciul 
nostru am avut numai scolioze duble 
primitive în ultimii 11 ani. În ultimii 10 
ani am tratat 8 cazuri — toate cu curbură 
primitivă toracalá dreaptă. 

Curburile compensatorii 
ale acestor scolioze nu apar întotdeauna 
precoce, dar, cînd apar, sînt simultane 
(una superioară, cealaltă inferioară). În 
acest fel, coloana vertebrală va prezenta 
patru curburi, dar, în ciuda tuturor 
acestor sinuozităţi, îşi păstrează echili- 
brul. Nu se observă la exterior diformi- 
tăți mari, toracele este destul de simetric, 
pelvisul si umerii echilibrati, nu apar 
distorsiuni ale trunchiului. Diformitatea 
care supără însă pe bolnav (din punct 
de vedere subiectiv, estetic) este scurti- 
mea trunchiului. Aceşti bolnavi au mem- 
brele lungi, capul « băgat » între umeri, 
trunchiul scurt şi gros. 


Imaginea  radiologică a 
acestor scolioze este impresionantă, co- 
loana vertebrală avind aspect de « acor- 
deon ». 


Clinic, însă, nu se pun în evidenţă 
disfuncţii viscerale toracice sau abdo- 
minale. 


Tratamentul nu este prea com- 
plicat în aceste cazuri. Odată instalate 
cele 4 curburi, la o virstă mai mică 
(11—14 ani), se poate încerca o redre- 
sare ortopedicá activă dirijată (Corset 
Milwaukee), piná la oprirea creşterii. 
Prinsă la începutul ei, această dublă 
curbură primitivă poate fi redresată şi 
sintezatá,  oprindu-i-se evoluția. Dar 
bolnava trebuie urmărită în continuare, 
pentru că scolioza poate evolua şi după 
rahisinteză (fig. 15, 16). La virstele mai 
mari (15—17 ani), dacă scolioza este 
echilibrată şi bolnava nu are tulburări 
subiective (dureri etc.), este mai bine 
să nu o «deranjám » cu diverse inter- 
ven(ii, care o pot dezechilibra. De fapt, 
la această virstá, intervenţia chirurgicală 
de redresare şi fuziune vertebrală ar 


trebui să prindă cele patru curburi, 
intervenţie care ar transforma bolnavul 
într-o «scindurá» rigidă, fără nici o 
mobilitate a coloanei vertebrale. 

Scoliozele idiopatice duble sau com- 
binate trebuie atent examinate, pentru 
a le diferenția de scoliozele cu două 
curburi primitive de alte etiologii (polio- 
mielitice, congenitale, secundare unei 
maladii Scheuermann etc.). 


5. Scolioza idiopatică intermediară 
( Ponseti-Friedmann ) 


Acest tip de scoliozá este mai rar 
întîlnit. 

De fapt, este toto scolioză du- 
blă, dar curbura primară lombară este 
mai mică şi prezintă o rotaţie vertebrală 
(atît din punctul de vedere al examenului 
clinic, cit şi radiologic) mai redusă decit 
a curburii toracale. 

Noi am întîlnit, în lotul nostru de 
scolioze, două asemenea cazuri, dar nu 
credem că ar putea să constituie o 
entitate aparte. Dealtfel, ambele, după 
| an de pregătire ortopedicá cu corset 
Milwaukee, în momentul intervenţiei 
chirurgicale prezentau unghiurile curbu- 
rilor toracală şi lombară sensibil egale. 
Mai degrabă am putea socoti aceste 
scolioze ca etape evolutive ale unor 
scolioze idiopatice combinate, pe care 
le prindem, în momentul examinării, 
într-o fază de dezechilibrare (fig. 17 
şi 18). 

James recomandă, pentru a opri cvo- 
luţia acestor scolioze, rahisinteza cit mai 
precoce a curburii superioare. Noi am 
avut un caz la care, procedind în acest 
fel, am obţinut o stabilizare şi oprirea 
evoluţiei curburilor, dar după 1 an 
bolnava a contractat două hepatite severe 
la intervale de citeva luni, urmate de o 
evoluţie rapidă (veritabilă prăbușire) a 
curburii lombare, ceea ce ne-a obligat 
să procedăm la redresarea şi rahisinteza 
acesteia. 
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6. Scolioza cu trei curburi primare 


Este o scolioză idiopatică extrem de 
rară. Nu am întîlnit un astfel de caz. 


7. Scolioza idiopatică infantilă 


Scolioza idiopatică infantilă ar trebui 
să constituie un capitol cu totul aparte, 
prin evoluția ei deseori neprevăzută. 

În tările scandinave şi în Marea 
Britanie este destul de frecventă, în 
țara noastră este mult mai rară. 

Definiţia acestei scolioze idio- 
patice ar putea fi astfel formulată: 
curbură structurală apărută fără motiv 
aparent, înaintea vîrstei de 3 ani (James, 
1951, 1954; Scott si Morgan, 1955; 
Lloyd-Roberts si Pilcher, 1950, 1965). 

Primul care a descris aceastá formá 


clinică, izolind-o de restul scoliozelor, a 


fost Harrenstein (1936), iar Kleinberg 
(1951) a studiat-o mai amănunţit. După 
aceşti autori, la originea acestei scolioze 
s-ar găsi malformații congenitale, fără 
anomalii osoase evidente radiologic. De- 
altfel este foarte greu să tragi o concluzie 
pe radiografia coloanei vertebrale a unui 
copil de 2—3 ani — vîrstă. la care o 
mare parte din vertebră nu este încă 
osificată şi, deci, vizibilă radiologic. 

Caracteristice pentru scolioza idiopa- 
tică infantilă ar fi următoarele consta- 
tări: 

— curbura primitivă este toracală şi 
are convexitatea orientată, in marea 
majoritate a cazurilor, spre stinga, deci 
invers decît celelalte scolioze idiopatice 
toracale; 

— apare mult mai frecvent la băieţi, 
decit la fete; 

— dacă apare la fete, se iveşte la o 
vîrstă mai înaintată (3—4 ani) şi are 
orientată  convexitatea curburii spre 
dreapta; 

— cel mai adesea cedează spontan. 
Majoritatea autorilor consideră această 


remisiune spontană ca semn patogno- 
monic pentru scolioza idiopatică in- 
fantilă. 


8. Scolioza idiopatică infantilă 
evolutivă 


Această formă de scolioză apare, de 
asemenea, cel mai frecvent la băieţi si 
are sediu toracal, cu convexitatea curburii 
orientată spre stînga (in scolioza idio- 
patică a adolescenților, 90% dintre curbu- 
rile primare toracale sînt convexe spre 
dreapta). 


M. H. Mehta, din Calcutta (1972), 
recomandă măsurarea unghiului costo- 
vertebral pentru decelarea precoce a 
scoliozei infantile progresive. Această 
măsurătoare se face pe radiografii de 
faţă, iar unghiul care se măsoară este 
cel dintre dreapta care urmează axul 
cranio-caudal al corpului vertebral si 
dreapta care urmează axul coastei. Mă- 
surătoarea se face pe cîteva vertebre, 
comparativ de ambele părţi, şi se urmă- 
reste evoluţia acestor unghiuri în timp. 

La fete, curbura primară a scoliozei 
idiopatice infantile evolutive este, cel 
mai frecvent, convexă spre dreapta şi 
apare mai tirziu decit la băieţi. 

Această  scolioză. se asociază cu 
deformări cranio-cervicale 
(retracţii ale musculaturii gitului reprodu- 
cînd torticolisul, asimetrii faciale etc.) şi 
plagiocefalie (studiată amănunţit 
de  Wynne-Davies din Edinburgh — 
1967). Plagiocefalia cedeazá, in general, 
intre 5 si 6 ani. 

Cauza acestor diformităţi multiple ar 
fi poziţia intrauterină defectuoasă a fătu- 
lui (Denis-Browne), dar explicația nu 
este prea solidă, dat fiind faptul că difor- 
mitățile nu sînt evidente la naştere, 
ci apar după 2—3 ani. 

Cele mai frecvente localizări ale acestei 
forme de scolioză sint: 
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— regiunea toracală: in acest caz, ca- 
racteristic este faptul cá se asociază cu 
o cifoză; 

— regiunile, lombară sau toraco-lom- 
bară; 

— scolioza combinată, caracterizată 
printr-o evoluţie lentă și care, treptat, 
poate îmbrăca aspectul şi mersul unei 
scolioze idiopatice combinate. 

Din prezentarea formelor clinice ale 
scoliozelor nu trebuie să fie omisă sco- 
lioza adultului. O scolioză care a trecut 
neobservată sau a cărei simptomatologie 
este mai ştearsă la anii adolescenţei poate 


prezenta agravări urmate de tulburări 
obiective şi subiective diverse. 


9. Scolioza adultului 


Această formă clinică a scoliozei idio- 
patice devine manifestă atunci cînd alte- 
rările degenerative ale structurilor osteo- 
articulare cauzate de tulburările statice 
şi dinamice caracteristice scoliozelor duc 
la acuze subiective şi obiective supără- 
toare (R. Merle d'Aubigné). Bolnavii, 
trecuţi de virsta adolescenţei, vin la 
medic plingindu-se de dureri şi de ac- 
centuarea unor diformităţi preexistente 
la nivelul coloanei vertebrale, toracelui, 
pelvisului. 

Încă din adolescenţă, o serie de semne 
pot atrage atenţia asupra posibilităţii 
unei evoluţii tardive a scoliozei (semne 
de osificare sau sudură osoasă tardivă 
— testul Risser, testul Greulich-Pyle). 

După opinia lui M. d'Aubigné şi 
colab., la adult, scoliozele idiopatice 
pot evolua ín trei stadii: 

— Ín primul stadiu, sint caracteristice 
tulburările statice care duc la discopatii, 
entorse vertebrale etc., din cauza solici- 
tărilor anormale de la nivelul articula- 
țiilor intervertebrale (distorsiuni, pensări 


laterale ale discurilor 
dezechilibre musculare). 

— Stadiul al doilea este reprezentat 
de modificările apărute ca urmare a 
degenerărilor artrozice de la nivelul 
curburilor scoliotice (scleroze osoase, 
osteofiţi, osteoporoze etc.). 

— În stadiul al treilea, leziunile devin 
majore: 

— se produc blocări vertebrale, prin 
¿punți osoase in concavitatea curburilor 
(nu între corpii vertebrali, discurile păs- 
trindu-sc!); 

— se ivesc dislocári si chiar translaţii 
laterale ale unor vertebre (mai ales în 
regiunea lombară); 


— apar tasări sau alte deformări ale 
vertebrelor (fig. 19); 


— uneori, din cauza modificărilor mor- 
fologice şi statice ale coloanei vertebrale, 
pot apărea tracţiuni pe rădăcinile ner- 
voase, compresiuni radiculare sau medu- 
lare; 


intervertebrale, 


— deformarea toracelui şi contractu- 
rile musculaturii toracice si abdominale 
destinate menţinerii echilibrului acestuia 
duc la disfuncţii, deseori destul de 
grave, ale complexului cardio-vasculo- 
pulmonar. 


Potrivit unor statistici, bolnavii cu 
scolioze idiopatice evolutive la virsta 
adultă au o longevitate de două ori mai 
redusă decit oamenii sănătoși. 


Simptomul subiectiv cel mai supărător 
al acestor scolioze este durerea. 


Cauzele durerii în scolioza idio- 
patică a adultului pot fi rezumate astfel: 


a) discopatii, manifeste în urma efor- 
turilor mari sau poziţiilor vicioase în- 
delungate; 


b) tasări vertebrale, pe fond de osteo- 
poroză; 


c) entorse vertebrale de postură sau 
de efort; 
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d) dorsalgii de. efort, de- etiologie 
musculará ; 

œe) rahialgii difuze, in scoliozele cu 
curburi. multiple; 
: f) compresiuni, tracţiuni radiculare 
sau meningomielice; 

g) artroze ale micilor articulaţii. 


Tratamentul acestor scolioze ri- 
dică destule probleme si va fi discutat 
la momentul respectiv. În orice caz, 
acesta este complex şi de lungă durată: 
Kineziterapie, gimnastică respiratorie pre- 
lungită, aparate gipsate corectoare (cu 


multă prudență!) calciterapie intensivă 
psihoterapie. 

Rahisinteza se va face vizind mai 
ales echilibrarea coloanei $i mai putin 
reducerea curburilor (de altfel foarte difi- 
cilă, uneori imposibilă). Scopul rahi- 
sintezei este fixarea curburilor şi, deci, 
înlăturarea majorităţii cauzelor durerii. 

Indicaţii chirurgicale absolute au, în 
cazul scoliozelor adultului, complica- 
fille lor majore: paraplegia, prábusirile 
mari vertebrale toracale, tulburárile res- 
piratorii grave. l 


Fig. 14. Scoliozá idiopatică dublă, care cu- 
prinde douá curburi primare angulate in sens 


contrar. 
Deasupra si sub aceste curburi apar curburi de compen- 
sapie, care transformă această scolioză, cu timpul, Într-o 
scolioză «cu patru curburi», în general bine cchilibratà 
şi puțin deformantă, 


Fig. 15. — Scolioză idiopatică toracală dreaptă 
la o fetiţă in virstă de 14 ani. 


Fig. 16. — Același caz, după 2 ani de la trata- 
mentul ortopedic (corset localizator), urmat 
de tratament chirurgical (rahisinteză cu auto- 
transplante iliace), completat de purtarea unui 
Milwaukee timp de I an. 


Fig. 18 


Fig. 17. — Scoliozá idiopatică combinată. Dez- 
echilibrarea coloanei vertebrale este evidentă, 
în ciuda curburilor de compensație, 


Fig. 18. — Acelaşi caz (o fată in virstă de 17 
ani), după « localizer-e» repetate si 4 luni de 
purtare a corsetului Milwaukee, este operat 
(instrumentatie Harrington, rahisinteză cu auto- 
transplante iliace si homotransplante autocla- 


vate, prelevate de la cadavru). 
Radiografia reprezintă rezultatul la 4 ani de la intervenţie. 
Curburile s-au agravat în primii 2 ani de lu operație cu 
circa 5*. 


Fig. 19. — Scoliozá idiopaticá toracală dure- 
roasă la un adult in virstă de 38 de ani. 


Bolnavul prezintă multiple discartroze, precum și o insu- 
ficienţă respiratorie marcată, cauzată de un scleroemfizzm. 


/ 


CAPITOLUL 6 


Clinica scoliozei congenitale 


Scolioza congenitală a fost pină nu 
de mult discutatá de specialisti in cadrul 
scoliozelor «esenţiale ». De exemplu, 
Roederer vorbeşte despre hemivertebre 
si alte malformații congenitale ca factori 
etiologici ai curburilor scoliotice « esen- 
tiale ». 


Etiopatogenie 


Principala cauză a apariţiei unei curburi 
scoliotice congenitale este dezechilibrul 
coloanei vertebrale, care se produce 
datorită unui viciu morfologic al unei 
vertebre. Rareori acest viciu congenital 
se poate afla ceva mai departe de coloana 
vertebrală, determinind totuşi apariţia 
unei curburi (fuziuni costale congeni- 
tale). 


Anomaliile vertebrale pot 
fi simple sau complexe, pot fi unice sau 
multiple. Putem întilni doar o vertebră 
malformată (cuneiformá sau hemiver- 
tebră) sau mai multe vertebre modifi- 
cate. De asemenea, vertebra malformată 
poate prezenta un viciu morfologic unic 
(vertebră cuneiformă) sau vicii multiple 
(spina bifida anterior sau posterior, rahi- 
schisis, bloc vertebral ctc.). 

Ín orice caz, pentru clinica scoliozei 
congenitale nu vor fi luate in discuţie 
decît anomaliile morfologice vizibile si 
definitive. Se înţelege, deci, că trebuie 
excluse din diagnostic scoliozele nou- 


născutului, la care nu există semne radio- 
logice vertebrale evidente sau la care, 
clinic, nu observăm alte malformații 
congenitale la nivelul membrelor sau 
extremității cefalice. De asemenea, vom 
analiza cu mare atenţie vertebrele modi- 
ficate secundar ale scoliozelor idiopatice 
care au evoluat netratate sau tratate 
insuficient, de la virste mici. 
Punctul de plecare al sco- 
liozei congenitale este, deci, vertebra 
malformată care va iniţia curbura sco- 
liotică primară. Înclinaţia laterală a co- 
loanei vertebrale în această regiune este 
precoce, dar deseori greu vizibilă pină 
la 6 luni—1 an. Indiferent de situaţie, 
de eventualele procedee ortopedice sau 
fiziokinetoterapice, aceste curburi vor 
înregistra etape de agravare, pe care le 
putem grupa în următoarele categorii: 


|l. Ridicarea la poziţia ortostatică si 
începutul mersului (virsta de 1—2 ani). 


2. Perioadele de creştere (6—7 ani şi 
11—13 ani). 


3, Diversele modificări fiziologice ma- 
jore, mai ales la femeile care nu au sufe- 
rit rahisinteza curburii primare (sarcină, 
alăptare) sau la indivizii care se deze- 
chilibrează metabolic şi endocrin (obe- 
zităţi, acromegalie etc.). 

' 4. Senilitatea, cînd se pot instala osteo- 
poroze severe la nivelul coloanei verte- 
brale. 
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Mai sînt de semnalat observaţii făcute 
de diverşi autori în legătură cu mecanis- 
mul genetic complex al apariţiei acestor 
malformații. 

E. K. Dretakis şi colab. (1974) atrag 
atenţia asupra frecvenţei relativ mari a 
scoliozelor congenitale în cazul encefa- 
lopatiilor, precum şi a transmiterii lor 
familiale. Deseori aceste scolioze sînt 
asociate cu sindroame de tip Foville 
(paralizia mişcărilor de lateralitate a 
globilor oculari, cu hemiplegie alternă) 
sau Parinaud (paralizie conjugată a miş- 
cării de verticalitate a ochilor). 

C. D. Mc Ewen şi R. B. Winter au 
studiat asocierea scoliozelor congenitale 
cu alte malformații, găsind cu destul de 
mare frecvenţă malformații renale con- 
genitale, uneori destul de grave (agenezii 
renale, obstrucţii de căi urinare, hidro- 
nefroze). Ei recomandă urografia la bol- 
navii cu scolioze congenitale, în special 
localizate primar în regiunea lombară 
sau toraco-lombară. 

J. T. Makley (1970) relatează posibi- 
litatea prezenţei unor malformații con- 
genitale ale membrelor superioare la 
bolnavii cu scolioze congenitale, în urma 
unui studiu întreprins pe un lot destul 
de mare de bolnavi. 

În observaţia noastră am avut un 
bolnav, în vîrstă de 15 ani, pe care l-am 
operat şi care prezenta o scolioză con- 
genitală toracală înaltă, concomitent cu 
o dermatoză eritematoscuamoasă geno- 
tipică. 

Care pot fi cauzele deformării verte- 
brelor? 

Ipotezele sint multiple, dar cele mai 
plauzibile par să fie cele genetice sau 
cele care explică malformaţia vertebrală 
la naştere prin poziția vicioasă a fătului 
în uter. 

Vertebrele se pot cuneiformiza din 
cauza unci malpoziţii a fătului în timpul 
dezvoltării sale intrauterine. Aceeaşi mal- 
poziţie, la care se pot adăuga factori 
extrinseci (viroze ale mamei, medica- 


mente toxice etc., duce la alterarea 
metabolismului diferiților centri de osi- 
ficare vertebrali, in acest fel putind să 
ia naştere hemivertebra. 

Microtraumatismele repetate sau trau- 
matismele mai severe la naştere sau în 
perioada primelor luni de viață pot 
duce la alunecări epifizare vertebrale, 
care vor fi astfel fixate de osificarea 
ulterioară a vertebrelor. 


Forme clinice 


Este greu de făcut o clasificare a for- 
melor clinice de scolioză congenitală. 
Putti a făcut prima clasificare mai 
logică în 1910, pe cinci categorii, dar 
astăzi nu mai este practic folosită. 
Ideală ar fi o clasificare cu valoare 
prognostică, dar nu posedăm încă ele- 
mente sigure care să ne servească drept 
criterii. Ceea ce ştim este că circa 50% 
din scoliozele congenitale evoluează nc- 
satisfăcător, dar în marea majoritate a 
cazurilor nimeni nu poate spune de ce. 


Examenul clinic al unei sco- 
lioze congenitale poate furniza citeva 
date specifice acestei forme de scolioză. 

Convexitatea curburii primare, 
indiferent de nivelul ei, este de regulă 
orientată spre stînga, iar rotația verte- 
brală poate fi inversă decit la scoliozele 
idiopatice (fenomenul paradoxal Hoffa). 
Chiar dacă această rotaţie nu este com- 
pletă (corpul vertebrei de virf spre con- 
cavitate), în orice caz este prezentă. 
Curbura primară este uneori mai scurtă 
decit cea idiopatică şi poate fi asociată 
cu o cifoză. Reductibilitatea acestei 
curburi este neînsemnată, uneori nulă, 
indiferent de manevrele efectuate (flexia 
anterioară a trunchiului, tracţiuni, elon- 
gaţii, compresiuni laterale). 

Curburile secundare apar, 
frecvent, destul de tirziu — uneori abia 
fiind marcate — dar prezintă o rotaţie 
vertebrală normală (corpul vertebrelor 
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orientat spre convexitatea curburii). Une- 
ori, apariţia lor abia atrage atenţia 
părinţilor asupra unui «spate acciden- 
tat », în realitate fiind vorba de o sco- 
lioză congenitală deja instalată și greu 
reductibilă. 


Alte simptome sînt lipsite de 
specificitate în ceca ce priveşte curbu- 
rile. 

Complexitatea curburilor, într-o sco- 
lioză congenitală, nu creează imaginea, 
să zicem, «armonioasă» a scoliozei 
idiopatice (un spate « şerpuit », cu gibo- 
zităţi orientate oblic simetric etc.), ci 
imaginea unui spate neregulat, « acci- 
dentat ». Acest aspect neregulat este 
cu atit mai evident, cu cit numărul de 
vertebre interesate în curbura primară 
sau numărul de vertebre malformate 
este mai mare. 


Uneori întîlnim, asociate (A. S. Ed- 
monson), disrafii, cu sau fără diaste- 
matomielie, spina bifida, cu sau fără 
meningomielocel, sindrom Klippel-Feil, 
sinostoze vertebrale, sinostoze costale 
(prezenţa acestora, într-o scolioză, este 
aproape patognomonicá), malformații sa- 
crate cu sindrom de coadă de cal, age- 
nezii musculare (m. pectoral mare), ma- 
meloane supranumerare, degete « în cio- 
can », tulburări de sensibilitate la nivelul 
membrelor. O atenţie deosebită trebuie 
acordată paresteziilor cu anestezii teri- 
toriale (n. peronier superficial, de exem- 
plu), la care se adaugă paralizii de grupe 
musculare: în aceste situaţii trebuie să 
ne gindim la o diastematomielie, cu 
evoluţie rapidă spre paraplegie. 

Un semn asupra căruia J. I. P. James 
atrage în mod deosebit atenția este 
lordoza, întilnită deseori în dreptul curbu- 
rii primare. Aceasta apare mai evidentă 
în regiunea lombară, în special datorită 
denivelării pelvisului, ridicat de partea 
concavităţii. Este posibil ca această lor- 
doză să explice rotația vertebrală in- 
versă a curburilor idiopatice. 


Examenul radiologic poate 
fi decisiv în diagnosticarea unei scolioze 
congenitale. 


Poziţia bolnavului pentru 
radiografii va fi în decubit dorsal și se 
vor executa expuneri în diferite inci- 
denţe, corespunzătoare înclinațiilor dife- 
ritelor segmente ale curburii, precum şi 
formei gibozităţii. Uneori sint suficiente 
o expunere din faţă, una din profil şi 
două oblice (3/4). Aceste poziţii variate 
sînt necesare pentru a prinde măcar 
într-o incidenţă vertebrele malformate. 
Dacă este necesar, se vor executa si 
tomografii. Instalaţii radiologice perfec- 
fionate, speciale, pot executa radiografii 
stereoscopice, ideale pentru precizarea 
tipului de malformafie vertebrală. Holt 
Jr. (St. Louis) recomandă discografii, 
iar Winter — laminograme şi mielografii. 


Tipurile de malformații vertebrale care 
se pot întilni pot fi grupate astfel: 


|. Hemivertebra (fig. 20) care 
poate fi situată în poziţie normală, de-a 
lungul coloanei vertebrale, sau poate fi 
suplimentară. Hemivertebrele pot fi unice 
sau multiple, întilnindu-se grupate (2—4, 
la nivelul virfului) sau la diferite niveluri, 
determinînd curburi multiple. 


2. Blocul vertebral, care 
poate fi parțial (vertebrele sudate între 
ele parţial, păstrindu-se o parte din 
disc) sau zotal, Blocul vertebral total 
are un prognostic grav, determinind 
cifoscolioze ireductibile. Blocul verte- 
bral congenital se asociază cu fuziuni 
costale, ceca ce il diferenţiază de sinos- 
tozele vertebrale de alte etiologii (in- 
flamatorii). 


3. Sinostozele | rahidiene 
parfiale (fig. 21) care pot surveni 
între procesele spinoase sau articulare. 
Uneori aceste sinostoze interesează doar 
partea anterioară a corpilor vertebrali, 
determinind blocuri anterioare. 


4. Atrezia sau aplazia ver- 
tebrală. 
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5. Vertebra cuneiformă (fig. 
22). Acest tip de malformaţie, în cazul 
scoliozelor congenitale, este vizibil pre- 
coce. În dreptul virfului ascuţit al acestei 
vertebre (ca şi în cazul părţii lipsă. a 
hemivertebrei) observăm agenezii costale 
“sau sinostoze costale. 


„6. Bara osoasă este o forma- 
țiune intilnitá in curburile congenitale 
primitive, ea reprezentînd o condensare 
osoasă în concavitatea acestor. curburi 
$i care leagă între ele vertebrele. Este un 
element de prognostic nefavorabil, deoa- 
rece 'se opune redresării curburii, iar în 
timpul puseurilor de creştere nu permite 
decît creşterea convexităţii curburii, ceea 
ce duce la agravarea angulaţiei. 

Aşa cum am văzut, şi coastele sînt 
afectate in scoliozele congenitale. Ele 
pot fi sudate sau pot lipsi (de obicei în 
concavitatea curburii primare, în dreptul 
unei hemivertebre sau vertebre cunei- 
forme), pot fi supranumerare sau bifide 
(fig. 23). Extirparea hemivertebrei sau a 
blocului costal nu duce la ameliorări ale 
evoluţiei bolii. S-au recomandat extir- 
pări de hemivertebrá pe cale anterioară 
pentru scoliozele lombare sau toraco- 
lombare, dar fără rezultate corespunză- 
toare. De asemenea, secţionarea sau 
extirparea « barei » (Blount, 1960) nu 
duce la ameliorări. Autorul: asociază 
acestei intervenţii şi exereza pediculilor 
vertebrali, hemilaminectomia, neuroliza 
întinsă a rădăcinilor nervoase, dar rezul- 
tatele au rămas mediocre din cauza 
corpilor vertebrali — şi ei fuzionaţi. Am 
observat, dealtfel, corpi vertebrali strîns 
fuzionaţi între ei, ca un bloc vertebral, 
intraoperator, fără ca imaginea radio- 
logică să atragă măcar atenţia asupra 
acestui lucru. — i 

În sfirsit, mai putem aminti că sînt 
autori care susțin coexistenfa.unor sco- 
lioze idiopatice cu scolioze congenitale, 
dar afirmația este cel puţin hazardată, 
. diagnosticul unei astfel de scolioze, cu 
precizarea sediului şi: cauzei apariţiei 


celor două tipuri de curburi, fiind practic 
imposibil. Dealtfel, concluzii greşite care 
duc la confuzii între scoliozele congeni- 
tale şi cele idiopatice pot apărea în jurul 
pubertáfii, cînd creşterea bruscă a unor 
corpi vertebrali duce la deformări ale 
vertebrelor de vîrf aparţinînd unei curburi 
idiopatice. O diferenţă însă există in 
evoluţia acestor curburi şi ne atrage 
atenţia: curbura vertebrală scoliotică 
congenitală evoluează de 4—6 ori mai 
rapid la pubertate, decît scolioza idio- 
patică (G. Duval-Beaupere). ` 

În funcţie de examenul radiologic şi 
clinic, precum şi de prognosticul scoliozei 
congenitale, pentru a veni în ajutorul 
stabilirii indicaţiilor terapeutice, s-au în- 
cercat clasificări ale formelor de scolioză 
congenitală. i 

Astfel, R. B. Winter, J. H. Moe şi 
V. E. Eilers (1968) studiază loturi de 
pacienți, în scopul determinării gradului 
de agravare a curburilor în funcție de 
leziuni. Pe un lot de 234 scoliotici 
cu malformații congenitale vertebrale, 
urmăriți atent (radiologic, clinic, neuro- 
logic), ei remarcă agravarea medie anuală 
cu 5° a curburilor, cu variații în funcție 
de tipul de malformație vertebrală. Au- 
torii clasifică astfel aceste malformații ale 
vertebrelor de vîrf: 

l. Malformaţii congenitale multiple, 
neclasificabile. 

2. Vertebrá trapezoidală sau cunei- 
formă (fig. 24). 

3. Hemivertebră unilaterală. 

4. Hemivertebră dublă, 
brantă. 

5. Hemivertebră dublă echilibrată — 
caz în care două hemivertebre supra- 
puse, dar cu partea din corp lipsă situată 
în sens opus, se pot echilibra și nu 
determină nici un fel de curbură. 

6. Bloc sau sudură congenitală verte- 
brală. 

7. Sudură vertebrală incompletă sau 
parţială. 

8. Bară osoasă posterioară. 


dezechili- 


Fig. 20 


Fig. 20. — Scolioză congenitală lombară pre- 
zentind o hemivertebră la nivelul La 


Fig. 21. — Scolioză congenitală lombară, prin 
sinostoză vertebrală parţială. 

Aceste scolioze devin dureroase destul de precoce, din 

cauza artrozei micilor articulaţii. Rahisinteza posterioară 

cuprinzind și aceste articulaţii este tratamentul de elecţie. 


Fig. 22. — Scolioză congenitală toraco-lombară 


prin vertebră cuneiformă la nivelul L,. 


Fig. 21 


Fig. 23. — Scolioză congenitală toracalá cu 
malformații vertebrale multiple. 
Se observă, de asemenea, sinostoze costale în concavitatea 
curburii primare, 


Fig. 24. — Scolioză congenitală lombară prin 
vertebră trapezoidală (L.). 


Fig. 25. — Scolioză congenitală complexă, cu 
malformații vertebrale multiple (vertebre tra- 
pezoidale, plane, partial sudate, spina bifida etc.). 
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9, Bară osoasă completă. 

10. Bare nesegmentate suprapuse, dez- 
echilibrante. 

11. Fuziuri 
scolioză. 

Winter, Yoslow, Becker reiau, comen- 
tează şi completează clasificarea mai 
veche a lui McEwen —care are încă 
valoare —, sugerind şi indicaţiile tera- 
peutice: 

1. Scolioze congenitale neclasificabile 
(deformaţii multiple atit ale coloanei 
vertebrale, cit si ale membrelor, cra- 
niului, diverselor aparate si sisteme) 
(fig. 25). 


costale generatoare de 


2. Fuziuni costale la diferite niveluri 
(costo-vertebrale, între corpurile coas- 
telor etc.); de asemenea, la nivelul 
vertebrelor lombare pot exista fuziuni 


între procesele costiforme  (Yoslow- 
Becker). 
3. Hipoplazie unilaterală vertebrală 


parțială (sau vertebră trapezoidală). 

4. Hipoplazie unilaterală vertebrală 
totală (hemivertebră). 

5. Lipsa segmentaţiei vertebrale (bloc 
vertebral total). 


6. Lipsa unilaterală a segmentaţiei 
vertebrale (bloc vertebral parţial). 


CAPITOLUL 7 


Clinica scoliozei paralitice 


Dintre scolioze, scolioza paraliticá ca 
sechelă a poliomielitei acute anterioare 
este cea mai explicabilă ca mecanism 
de producere. De asemenea, este cea mai 
« chirurgicală », putînd fi redusă si fixată 
cu mult mai multă uşurinţă decît cele- 
lalte scolioze. 


Rezolvarea ortopedico-chirurgicalá a 
acestui tip de scolioză este, încă, deosebit 
de laborioasă. În cea mai mare parte a 
cazurilor toate curburile trebuie corect 
reduse, echilibrate, sintezate şi susținute. 
O mare experienţă în acest domeniu s-a 
acumulat între anii 1950 şi 1970, ca 
urmare a tratamentelor sechelelor epi- 
demiilor de poliomielită dintre anii 1940 
şi 1955. 


Scolioza paralitică este observată tar- 
div, in general pentru că ca nu apare 
decit în ortostatism. Părinţii sau chiar 
copilul, după ridicarea din pat, unde 
şi-a petrecut convalescenta timp înde- 
lungat, observă că trunchiul nu-şi men- 
fine echilibrul, căzînd într-o parte. Cu 
toate că bolnavul caută reechilibrarea 
trunchiului sprijinindu-se pe creasta ili- 
acă respectivă sau pe coapsă, foarte 
repede apare, la nivelul coloanei verte- 
brale, o curbură întinsă, flexibilă. 


Curbura primitivă paralitică se agra- 
vează progresiv, ca urmare a trei cauze 
principale: 


a) ortostatismul şi mersul, reluate 
treptat după coborirea bolnavului din 
pat; 

b) creșterea, care duce la agravarea 
curburilor din cauza deformării verte- 
brelor. De asemenea, creșterea poate 
accentua diferenţele de lungime dintre 
membrele inferioare sau dezechilibrarea 
articulaţiilor coxo-femurale şi pelvisului, 
$i ele atinse de poliomielită; 

c) accentuarea dezechilibrelor muscu- 
lare, apărute între muşchii normali, 
funcționali — care se dezvoltă uneori 
mai mult —şi muşchii paralizaţi, la 
care se instalează o retracţie mai mult 
sau mai puţin accentuată. Dealtfel, mai 
mulți autori au atras atenția asupra 
rolului retrac(iei unor muşchi paralizafi 
din concavitatea curburilor scoliotice 
paralitice, rol mai important chiar decit 
cel jucat de relaxarea paraliticá a muş- 
chilor din partea convexităţii curburii. 


Cercetarea bilanţului muscular, în cazul 
scoliozelor paralitice, nu se va limita 
doar la musculatura jgheaburilor verte- 
brale. Deseori, aceşti muşchi pot fi ne- 
atinşi sau, în orice caz, in mare parte 
integri din punct de vedere funcţional; 
dar alţi mușchi cu rol în statica coloanei 
vertebrale, pot să fie lezafi: muşchii 
lati ai abdomenului, muşchii fesieri etc. 
Mayer, Colonna, Vom Saal au arătat 
cit de puţină importanţă se acordă exa- 
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minării atente, clinice şi electrice, a 
unor grupe musculare deosebit de im- 
portante în menţinerea echilibrului coloa- 
nei vertebrale (muşchii lati ai abdomenu- 
lui, muşchiul pătrat al lombelor, mușchii 
iliopsoas si fesieri, mușchii scapulari, 
muşchii intercostali). C. Zaharia a re- 
produs o scolioză experimental, la cîine, 
prin paralizia unei hemidiafragme (1961), 
după rezectia rădăcinilor anterioare C}, 
C,, C; (fig. 26). În clinică, am observat 
o scolioză paralitică concavă de partea 
unei paralizii diafragmatice. 


Mecanismul apariţiei si evoluţia curbu- 
rilor scoliotice paralitice este, deseori, 
mult mai complex. În afara paraliziilor 
ȘI retracţiilor muşchilor paralizaţi, in 
agravarea acestor diformităţi intervin si 
contracturile de reechilibrare ale muşchi- 
lor centurii pelviene sau centurii scapu- 
lare în cursul diverselor activităţi, mer- 
sului, staticii. Lanţurile cinematice în- 
chise din diverse profesii pot agrava 
aceste dezechilibre musculare la cei cu 
sechele de poliomielită. Deosebit de 
solicitat în acest sens este pelvisul osos, 
al cărui echilibru este capital în menţi- 
nerea rectitudinii coloanei vertebrale. 
El este solicitat de o mulţime de mușchi, 
în a căror funcţie pot surveni dereglări 
datorate poliomielitei (muşchii abdo- 
minali, mușchiul iliopsoas, muşchii au- 
tohtoni ai spatelui, mușchii pelvitrohan- 
terieni, muşchii ischiogambieri, tractul 
iliotibial etc.). 


Un alt mecanism al dezechilibrului 
coloanei vertebrale este de ordin pur 
fiziologic: paralizia unor grupe muscu- 
lare antagoniste duce la lipsa tracţiunilor 
fiziologice pe muşchii agonişti, cu rol 
în menţinerea tonusului şi activităţii 
musculare, aceştia devenind hipofunctio- 
nali. Mai mult, din aceeaşi cauză, aceşti 
muşchi nu «cresc », devenind pe de o 
parte hipoplazici, iar pe de altă parte, 
prea «scurți», creînd impresia unor 
muşchi retractaţi. 


Bineînţeles, toate dezechilibrele morfo- 
funcţionale despre care am amintit apar 
şi se dezvoltă la copii şi adolescenţi, 
creşterea organismului avind rolul prin- 
cipal în agravarea lor. Adultul care a 
avut poliomielită nu face scolioză para- 
litică. 

Multitudinea leziunilor musculare care 
pot declanşa apariţia unei scolioze para- 
litice a determinat pe mulţi specialisti 
de renume (James, 1956, 1957; Mayer, 
1936; Vom Saal, Colonna, 1951) să 
insiste asupra necesităţii unei inven- 
tarieri clinice amănunțite a muşchilor 
coloanei vertebrale, trunchiului şi cen- 
turilor. În ultimii ani, de un preţios 
ajutor a devenit examenul electromio- 
grafic global şi diferențiat, executat pe 
grupe musculare sau pe muşchi si fas- 
cicule musculare si care decelează insu- 
ficienţe funcţionale imposibil de eviden- 
fiat clinic. Deseori, însă, acest examen 
este deosebit de dificil de efectuat la 
nivelul mușchilor erectori ai trunchiului, 
din cauza deformării vertebrelor si liga- 
mentelor vertebrale. 


Forme clinice 


Înainte de prezentarea formelor cli- 
nice, trebuie atrasă atenţia asupra unui 
element de diagnostic diferen- 
[ial esenţial pentru această categorie 
de scolioze: scolioza paralitică este sin- 
gura reductibilă total sau în foarte mare 
măsură prin tracţiune în axul coloanei 
vertebrale. Apucind bolnavul de cap şi 
trac(ionind in sus, cu miinile sau cu 
ajutorul unui aparat de extensie (Du- 
croquet, cadru Seyre etc.), curburile se 
reduc deosebit de uşor si semnificativ — 
deoseori total —, bolnavul  cistigind 
cîțiva centimetri apreciabili în înălțime. 

Clasificarea formelor de scolioză para- 
litică se călăuzește după criterii topo- 
grafice, deoarece sediul curburii primare 
constituie un element valoros de prog- 
nostic (de altfel singurul indice de gravi- 
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tate, chiar dacă sînt prezente si alte 
sechele). 

În principiu, o scolioză paralitică, cu 
cît este mai înaltă, cu atit este mai 
gravă ca evoluție. 


l. Scolioza paralitică toracală 


. Este cel mai frecvent întilnită ca loca- 


lizare, constituind circa 33% din totalul 
localizărilor paralitice: localizarea .tora- 
calá inaltá reprezintà aproximativ 24%, 
iar localizárile toracale mai joase, restul 
de 97;. 

În localizările toracale înalte foarte 
rar este interesată vertebra Cz, ver- 
tebrele extreme superioare fiind in gene- 
ral T, sau T,. Scolioza paraliticá tora- 
cală înaltă este inestetică, complexantá 
mai ales pentru fete. Rotaţia vertebrală 
care face ca procesele transvere volu- 
minoase ale vertebrelor cervicale, aco- 
perite de muşchi (scaleni, ridicátori ai 
scapulei), să proemine in fosa supra- 
claviculará, determiná un relief disgra- 
(ios al muşchiului trapez, care, căutînd 
să compenseze paralizia mușchilor autoh- 
toni, se hipertrofiază, accentuind şi mai 
mult diformitatea. Capul apare « deca- 
lat », translat lateral, ca în «dansul 
oriental », din cauza curburii compensa- 
torii cervicale scurte, «în loc». 


Cind curbura compensato- 
rie inferioară este insuficientă, se cre- 
eazá un dezechilibru mare între curbura 
primară (care se întinde pe un număr 
mare de vertebre) şi curburile compensa- 
torii, deoarece curburii compensatorii 
superioare îi este foarte greu să preia 
sarcinile de compensare, din două mo- 
tive: 

a) Dispune de puţine vertebre cu corp 
de volum mic, în raport cu celelalte 
regiuni. (toracală, lombară). 

..b) Chiar dacă din punctul de vedere 
al sumei unghiurilor o curbură mare 
compensatorie cervicală suplineste angu- 


laţia insuficientă a curburii compensa- 
torii inferioare, această compensare nu 
este suficientă şi nici funcţională. Curbura 
superioară nu reuşeşte să echilibreze 
decit capul, restul trunchiului rămînînd 
dezechilibrat. Ideal pentru ca o com- 
pensare să fie echilibrantă este ca toate 
curburile să fie cuprinse între cele două 
centuri (scapulará si pelviană), adică 
între C, si S, sau, clinic, între linia 
umerilor şi linia spinelor iliace postero- 
superioare. 

n cazul curburilor compensatorii cer- 


vicale mari, capul apare «căzut» pe 
umărul opus convexităţii şi, treptat, 


odată cu creşterea, poate apărea un 
torticolis secundar. Mult mai gravă este 
evoluţia acestor curburi compensatorii 
cervicale cînd se adaugă paralizii ale 
mușchilor gitului sau cînd curburii pri- 
mare paralitice i se mai adaugă si o 
cifoză. 

Curbura primară  toracală 
poate fi orientată spre dreapta sau spre 
stînga, în egalá măsură, si afectează 
atit pe băieţi cit si pe fete. Coastele de 
de partea convexă apar «căzute », din 
cauza paraliziei mușchilor intercostali 
(semn caracteristic scoliozelor parali- 
tice). 

Numărul vertebrelor interesate în 
curbura primară este variabil, dar nu 
sint rare cazurile de curburi lungi, in- 
teresind 10—14 vertebre (de obicei, sta- 
tistic vorbind, curburile primare lungi 
se întind între T, şi Lj). Cu cit curbura 
este mai înaltă, cu atit numărul verte- 
brelor componente este mai mic, curbura 
fiind mai « scurtă ». În această din urmă 
situaţie se fac cele mai dese confuzii de 
diagnostic cu scolioza idiopatică. 

În cazul în care există îndoieli asupra 
etiologiei unei scolioze paralitice, investi- 
garea amănunţită a antecedentelor bol- 
navului ne poate furniza date preţioase. 
Putem decela în aceste antecedente un 
episod febril urmat de tulburări respi- 
ratorii, ceea ce ne poate sugera o polio- 


Fig. 26. — Paralizie de hemidiafragmà dreaptă, 
realizată la ciine prin pai ramurilor anteri- 
oare C Cu Cs. 


După 3 săptămini apare o A, e toracală stingà (se 
observă si coastele de partea stingă mai « căzute»), 


Fig. 27. — Scoliozá paralitică toraco-lombară 


gravă, la un băiat de 16 ani. 


Fig. 28. — Acelaşi caz, la 1 an de la reducere pe masa /ocalizer si rahisintezá. 


FORME CLINICE 17 


mielită acută anterioară nediagnosticată. 
Alteori, ignorindu-se, de asemenea, polio- 
mielita, părinţii copilului isi amintesc de 
o « bronhopneumonie de lungă durată, 
care a cedat foarte greu la antibiotice », 
sau de o «diaree febrilă prelungită ». 


Un element important de diagnostic 
îl constituie evoluția rapidă a curburilor 
primare paralitice. Acestea ajung în 
scurt timp la angulatii de 100—150* 
(metoda de măsurare Cobb), antrenind 
marcate jene funcţionale. 

Diagnosticul diferenţial 
al scoliozei paralitice se face cu: 

— scolioza idiopatică (am văzut mai 
sus elementele care le diferenţiază); 

— scolioza din neurofibromatoză (pete 
cutanate «cafea cu lapte», tumorete 
subcutanate); 

— scolioza congenitală (examenul ra- 
diologic este revelator); 


— atitudinea scolioticá, mai ales la 
începutul evoluţiei unei curburi primare 
paralitice. | 


Deseori se observă scolioze paralitice 
toracale superioare, cu  convexitate 
dreaptă, care pretează la confuzii cu 
scolioza idiopatică, dar evoluţia acestei 
curburi, la care se adaugă interesarea 
ambelor sexe în mod egal, îndreaptă 
diagnosticul spre o scolioză paralitică. 


Gibozitatea  costală este 
mare si ascuţită in cazul scoliozelor 
inalte, cu curburá scurtá. 


În curburile primare «lungi », gibo- 
zitatea este întinsă, înaltă, ca o colină 
cu creasta destul de ascuţită şi care înso- 
feste convexitatea curburii pe toată în- 
tinderea ei. Rotaţia vertebrală fiind mare, 
principala cauză a proeminării ascuţite 
a gibozitátii este orientarea sagitală a 
proceselor transverse ale vertebrelor. În 
aceste cazuri toracoplastia nu dă rezul- 
tate estetice, rezecţia costală nerezol- 
vind diformitatea. Mai mult chiar, re- 
zecţia arcurilor posterioare costale poate 
duce la dezechilibrarea coloanei verte- 


brale, văduvită de sprijin lateral la nivelul 
convexitá(ii, cu agravarea marcată a 
curburilor și funcţiilor viscerelor tora- 
cice. 


2. Scolioza paralitică toraco- 
“lombară 


„Această formă ocupă locul doi ca 
frecvenţă în rindul scoliozelor parali- 
tice (circa 28%, din localizări). În toate 
cazurile este vorba de scolioze întinse, 
interesind coloana toraco-lombară si de- 
terminînd diformitáti ale trunchiului in 
totalitate (fig. 27 si 28). 


Virfurile curburii prima- 
re se situează de obicei la nivelul ver- 
tebrelor T;,—L,. Socotind că aceste 
curburi întinse iau naștere din conto- 
pirea a două curburi primare cu aceeași 
orientare, au fost denumite si « curburi 
paralele în .C ». În cazurile cu acest tip 
de curburi urmărite de noi am constatat 
că apariţia curburilor compensatorii a 
fost destul de tardivă. În aceste cazuri 
curburile compensatorii (su- 
perioară si inferioară) sint scurte, dar, 
din cauza suprasolicitării angulaţiei lor 
în vederea compensării, devin repede 
dureroase, artrozice. 

În localizárile toraco-lombare ar mai 
fi de remarcat frecvenţa ceva mai cres- 
cută a convexităţii drepte a curburii 
scoliotice primare. 


3. Scolioza paralitică lombară 


Este mult mai rar întilnită, deşi se 
situează pe locul al treilea ca frecvență 
de localizare (8%). 

Cauza apariţiei unei curburi primare 
paralitice lombare este în primul rînd 
paralizia mușchilor autohtoni ai spatelui, 
dar la instalarea curburii si la evoluţia 
acesteia o contribuţie de seamă o are 
şi eventuala paralizie a mușchilor abdo- 
minali, fesieri sau iliopsoagi. 
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Curbura primară este relativ 
scurtă (Tj,—.1,), dar nu atit de dez- 
echilibrantă ca scoliozele paralitice tora- 
calá sau toraco-lombari. 

In cazul sechelelor grave de polio- 
mielită putem să ne găsim în faţa unui 
trunchi « prăbușit », turtit ca o armonică, 
cu rebordurile costale sprijinite pe cres- 
tele iliace. Diformitatea este impresio- 
nantă, jenantă, dar cu un prognostic 
bun sau, în orice caz, acceptabil. În 
aceste cazuri, rezolvarea terapeutică (re- 
ducerea curburii, urmată de fixarea $i 
menţinerea ei) este mult mai dificilă si 
comportă mai multe elemente de gravi- 
tate decit prognosticul. 

In general, o astfel de curburá evo- 
luează încet, cu rotaţie mică, se com- 
pensează si se echilibrează bine. 


4. Scolioza paralitică combinată 


Scolioza paralitică combinată consti- 
tuie cea mai rară dintre localizări (7%). 


Curburile scoliotice pri- 
mare sînt situate în regiunile toracală 
inferioară şi lombară. 


Gibozitádfile sint orientate în 
diagonală, fiecare de partea convexităţii 
respective, şi sînt proeminente. 


În această localizare, trunchiul pare 
scurtat. 


Rabhisinteza trebuie să prindă ambele 
curburi, pe toată întinderea lor, atunci 
cînd sînt urmărite redresările si fixarea 
poziţiei coloanei vertebrale. 


Trebuie să avem în vedere un aspect 
deosebit al acestei scolioze: sînt situaţii 
în care curbura primară lombară este 
foarte joasă, iar curbura primară toraco- 
lombară are un unghi mai mic. În aceste 
cazuri curbura superioară este. confun- 
dată (radiologic) cu o curbură secundară 
de compensație. O serie de elemente 
(gibozitatea mare, coastele « căzute ») 
ne atrag atenţia că este vorba tot de o 


curbură primară. În orice caz, trebuie 
reținut că o scolioză paralitică combi- 
nată, cu cit are curbura inferioară mai 
Jos situată, cu atit curbura superioară 
are un unghi mai mic. 


Momentul apariției scoliozei 
paralitice 


l. Scolioza paralitică apare cu atit 
mai repede după faza acută a poliomie- 
litei, cu cit paralizia definitivă a mușchilor 
centurilor este mai întinsă. Pot fi incri- 
minaţi o mulţime de muşchi în pato- 
genia acestei scolioze, cele mai impor- 
tante din acest punct de vedere fiind 
paraliziile mușchilor pelvieni. Pot genera 
scolioze paraliziile muschilor centurii 
scapulare, trapez, iliopsoas (Colonna, 
Vom Saal, 1941), muşchilor abdominali, 
fesieri, tensor al fasciei lata (Irwin, 
1949), muschilor ischiogambieri (Shar- 
rad, 1955). De remarcat cá, cu cit para- 
liziile coboară distal de pelvis, cu atit 
se reduce posibilitatea apariţiei unei 
scolioze paralitice. | 

2. Paraliziile muşchilor scapulei (în 
special ale mușchilor scapulo-vertebrali) 
dau scolioze paralitice toracale înalte. 
Aceste paralizii se accentuează la bol- 
navii cu deficiente motorii ale membrelor 
inferioare si care igi suprasolicitá mem- 
brele superioare pentru mers (cirje, bas- 
toane). 

3. Desi pot afecta un membru intreg 
(la care s-a administrat vaccin anti- 
poliomielitic injectabil), paraliziile post- 
vaccinale nu dau scolioze. 

4. Este foarte greu de dovedit pato- 
genia scoliozei paralitice prin paralizia 
mugchilor erectori ai trunchiului. Este 
imposibil de cotat valoarea contractilá 
a acestor muşchi, iar electromiografia 
dă rezultate nesigure şi, uneori, con- 
tradictorii (la acelaşi tip de scolioză, 
unii bolnavi prezintă muşchi cu acti- 
vitate electrică normală pe convexitatea 
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curburii primare, iar alţi bolnavi, muşchi 
paralizaţi). De aceea, doar lipsa altor 
paralizii semnificative ale muşchilor trun- 
chiului, abdomenului şi centurilor, coro- 
borată cu semnele caracteristice clinice 
şi radiologice, trebuie să îndrume pe 
specialist spre acest mecanism de insta- 
lare a scoliozei. 

5. Paralizia mușchilor lați ai abdome- 
nului duce de regulă la scolioză parali- 
tică. De aceea trebuie explorată siste- 
matic valoarea lor funcţională. În vede- 
rea acestui scop este elocvent semnul 
Beevor: se cere bolnavului să contracte 
muşchii abdominali sau să se ridice în 
sezut din decubit dorsal, fără ajutorul 
membrelor superioare; dacă există o 
paralizie, atunci ombilicul se deplasează 
spre jumătatea abdomenului cu muşchi 
normali. Aceşti bolnavi suferă deseori 
de tulburări digestive (în special modifi- 
cări ale tranzitului intestinal), care se 
corectează spectaculos prin fixarea chi- 
rurgicală a coloanei vertebrale prăbuşite. 

6. Scoliozele paralitice toracale pot fi 
generate de paralizia mușchilor inter- 
costali, care determină căderea coastelor. 
În aceste cazuri, ideal ar fi un examen 
EMG al muşchilor intercostali. În cazul 
în care acest examen nu se poate face 
sau rezultatele sale sint nesemnificative 
(din cauza unor paralizii fruste ale muș- 
chilor intercostali), se vor studia clinic 
şi radioscopic ampliaţiile toracelui in 
inspiraţie şi expiraţie profunde. De par- 
tea convexă, toracele are excursii mult 


mai mici, uneori fiind chiar imobil. 
Acesta este un element diferenţial faţă 
de scolioza idiopatică, la care excursiile 
toracice sint prezente de ambele părți 
ale curburii primare. 

Cineradiografia folosită de noi în stu- 
diul scoliozelor evidenţiază clar aceste 
diferente de ampliaţie toracică. J. I. P. 
James afirmă, categoric, cá paraliziile 
mușchilor intercostali generează sco- 
lioze toracale înalte. 

7. Paraliziile unor muşchi mai rar 
explorafi pot duce la scolioze paralitice 
(diafragma, m. pátrat al lombelor). Pen- 
tru explorarea diafragmei ne vom folosi 
de examenul radioscopic sau de radio- 
grafiile cu expunere dublă, în inspiraţie 
şi eXpiraţie. 

Pentru explorarea clinică a muşchiului 
pătrat al lombelor, vom invita bolnavul 
să ridice, alternativ, pelvisul şi membrul 
inferior, de fiecare parte. La inspecția 
sau la palparea spaţiului costo-iliac se 
observă o hipotonie a acestuia, cu bom- 
barea sa. 

Probleme foarte grele de explorare 
clinică ridică bolnavii cu sechele grave 
de poliomielită, cum sînt: paraplegicii; 
cei cu paralizii întinse ale mușchilor 
respiratori; lordozele accentuate conse- 
cutive paraliziilor mugchilor antero-late- 
rali ai abdomenului; sechelele de polio- 
mielitá complicate cu tulburări de sensi- 
bilitate; sechelele paralitice asociate cu 
sechelele unei meningo-encefalite polio- 
mielitice. 
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Alte scolioze de etiologie cunoscutá 


În afara scoliozelor de etiologie cu- 
noscutá, mai frecvente (congenitale, pa- 
ralitice), mai întîlnim în clinică curburi 
scoliotice structurale sau nestructurale 
ale coloanei vertebrale de diferite cauze. 


1. Scoliozele neuropatice 


Scoliozele neuropatice pot avea mai 
multe origini: 


a) Neurofibromatoza (von Reck- 
linghausen) 


Boalá familialá, neurofibromatoza se 
caracterizeazá prin: 

— pete de aspectul « cafelei cu lapte » 
pe tegumente si limfangioame cutanate; 

— neurofibroame cutanate sesile sau 
pediculate ; 

— hipertensiune intracranianá cu exof- 
talmie, pînă la buftalmie ; 

— inegalităţi ale membrelor inferi- 
oare; 

— hipertrofii digitale; 

— pseudartroză congenitală de tibie, 
displazii costale; 

— hipertrofii «curioase » ale părţilor 
moi din diverse regiuni; 

— leziuni pararenale (B. Biot, R. Fau- 
chet, P. Stagnara), care determină calci- 
fieri, hipertensiune arterială, litiază re- 
nalá. 


La examenul radiologic al diferitelor 
segmente ale corpului, putem găsi ade- 
vărate «topiri » ale oaselor, uneori osul 
« dispărind » pur si simplu. În aceste 
cazuri, în operaţii, în locul osului se 
găseşte doar teaca sa periostică — goală, 
colabată. Uneori, aceşti bolnavi prezintă 
tumori nervoase laringiene. De aceea, 
înainte de operaţie, în vederea intubaţiei, 
se va face un examen O.R.L. amănunţit. 

Dintre bolnavii de neurofibromatoză, 
circa 10% prezintă scolioze. 

B. Biot, R. Fauchet și P. Stagnara 
(1974), descriu trei forme clinice de 
curburi in neurofibromatozá: 

— scolioza adevărată (rar întilnită); 

— cifoscolioza; 

— cifoza. 

Evoluţia lor este precoce şi se poate 
continua la virsta adultă. Unele forme 
duc la dislocări vertebrale şi complicaţii 
neurologice. 


J. H. Chaglassian si colab. (1976) 
gásesc scoliozá la bolnavii cu neuro- 
fibromatoză in 26% din cazuri (lotul 
studiat este de 400 de cazuri). Autorii 
recomandă ca tratament artrodeza si 
instrumenta(ia Harrington. 


Curbura primară la aceşti 
bolnavi este situată, în general, în regiu- 
nea toracală medie si este scurtă (4—5 
vertebre). Localizarea, ca şi întinderea 
curburii sînt, însă, variabile şi evoluează 
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deseori lent. Se asociazá frecvent cu 
cifoză în dreptul apexului curburii. Cu 
cît cifoza este mai accentuată, cu atit 
evoluţia si prognosticul scoliozei sint 
mai grave (apar distrucţii vertebrale; 
curbura devine rigidă şi ireductibilă, 
deși evolutivă; apar precoce tulburări 
cardiace). Evoluţia acestor curburi este 
deseori nefavorabilă si după operaţie 
(rahisinteză ) — ele agravindu-se chiar şi 
după încetarea creşterii —, rahisinteza 
soldindu-se mult mai frecvent decit în 
cazul altor scolioze cu pseudartroze. 
La aceste cifoscolioze, fuziunea verte- 
brală anterioară şi intraarticulară poste- 
rioară dă cele mai bune rezultate. 

Corectarea preoperatorie a curburilor 
este periculoasă. Se recomandă să fie 
făcută doar după o prealabilă mielo- 
grafie, care poate pune în evidență mal- 
formaţii congenitale spinale sau mase 
tumorale intrarahidiene, situaţii în care 
tracţiunea și deflectarea forţată a coloa- 
nei pot duce la complicaţii neurologice 
grave şi ireversibile. 


b) Siringomielia 


Siringomielia duce, uncori, la apariţia 
unor scolioze cu curbură dublă, neregu- 
lată, cea superioară fiind toracală înaltă 
si mai întinsă decit cea inferioară. Hue- 
bert si MacKinnon (1969) dau ca frec- 
ventá a apariţiei scoliozei in siringo- 
mielii cifra de 63% la copiii sub 16 ani. 

Acest tip de scoliozá se asociazá cu 
tulburári neurologice specifice (atrofii 
musculare, anestezie termo-algezicá). 

Substratul anatomopatologic — o de- 
generare chisticá a măduvei — explicá 
imaginile radiologice care evidenţiază 
suferinţa vertebrelor comprimate de chis- 
turile medulare. 

Pe radiografii, vertebrele pot prezenta 
diferite aspecte: 

— vertebre cu pediculi turtiţi; 

— excavarea peretelui posterior al cor- 
pilor vertebrali; 


— depărtarea lamelor vertebrale in- 
tre diferitele vertebre. 

Mecanismul apariţiei curburii scolio- 
tice ridică mari probleme. Reducerea 
curburilor (ortopedică sau chirurgicală, 
cu instrumentafie Harrington) poate duce 
la rupturi medulare în dreptul unor 
chisturi mai mari. 


c) Infirmitatea motorie cerebrală 
(IMC) 


Infirmitatea motorie cerebrală dă rare- 
ori scolioze. McEwen găseşte doar în 
15%, din cazuri o scolioză, dar cu angu- 
laţie mică (pînă la 30°), doar o proporţie 
de 2% prezentind angulaţii de peste 60°. 
Autorul recomandă reducerea ortope- 
dică a curburilor, urmată de rahisintezá 
instrumentală Harrington şi de portul 
unui aparat gipsat timp de 9 luni, dar 
atrage atenţia că bolnavii atetozici nu 
tolerează corsetele gipsate. De asemenea, 
o scolioză bine rezolvată ortopedico- 
chirurgical, la aceşti bolnavi, poate pune 
serioase probleme de statică şi de echi- 
libru ale trunchiului în timpul mersului, 
ceea ce necesită o lungă reeducare în 
acest sens, după operaţie. 


d) Mielomeningocelul 


Această  malformaţie generează rar 
scolioze, care sint localizate mai ales 
în regiunea lombară inferioară. Mc- 
canismul apariţiei curburii scoliotice ar 
avea la bază malformaţiile congenitale 
ale vertebrelor. 


e) Maladiile progresive medulare 
(Charcot-Marie-Tooth, Fried- 
reich) 


În cadrul acestor maladii rareori apar 
scolioze, care au o evoluţie benignă. 
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f) Anestezia congenitală 


Duce extrem de rar la scolioză, ea 
însăşi fiind, la rîndul ei, o afecţiune neu- 
rologică extrem de rar intilnitá. Carac- 
teristicile curburii scoliotice, in cele citeva 
cazuri descrise in literaturá sint foarte 
asemănătoare cu cele ale scoliozei idio- 
patice, astfel incit James se intreabá 
dacá nu este vorba pur si simplu de o 
coincidenţă. 

P. Rigault (1972) şi colab. au studiat 
incidența scoliozei în această maladie. 

Radiologic, se pun în evidență o 
serie de malformații osoase: spina bifida 
pină la L,, anomalii ale arcurilor verte- 
brale posterioare lombare, atrofie sacrată, 
malformații vertebrale cervico-dorsale. 
Mielografia arată o măduvă care coboară 
pină la L,—S,, cu conul terminal ade- 
rent la sacru. 

La aceste 
adaugă: 

— anomalii meningo-medulare (spină 
sau bandă fibroasă in şanţul de clivaj 
al cordoanelor medulare); 

— anomalii cutanate (fistule lombo- 
sacrate mediane sau simple fosete, « pla- 
je» de hipertricoză sacrată, lipoame, 
nevi în aceeaşi regiune). 


anomalii osoase, se mai 


g) Diastematomielia 


Uneori, aceasta se asociază cu scolioza. 


2. Scoliozele miopatice 


Se întîlnesc ceva mai rar. Principa- 
lele boli musculare generatoare de sco- 
lioze sînt: 


a) Distrofiile musculare  pseudohiper- 
trofice. În aceste cazuri, boala musculară 
este atit de gravă, încît trece pe primul 
plan şi, în ceea ce priveşte scolioza, nu 
putem acţiona terapeutic în mod eficient. 


b) Amiotonia congenitală poate da 
curburi lungi, suple, reductibile. Cauza 
apariţiei scoliozei ar fi lipsa unor muşchi. 


c) Artrogripoza multiplă congenitală, 
prin anomaliile sale musculo-osteo-liga- 
mentare, poate duce la dezvoltarea unei 
scolioze. O putem decela de la naştere, 
oricărui nou-născut cu artrogripoză fă- 
cîndu-i-se obligatoriu un examen atent 
al coloanei vertebrale. De obicei apare 
o singură curbură, lungă, odată cu 
poziţia sezindá, care se agravează cînd 
copilul începe să meargă şi cînd evo- 
lueazá mai rapid rotația vertebrală. Cor- 
setul Milwaukee este eficient ca trata- 
ment în timpul creşterii. La sfîrşitul 
acesteia, redresarea si fuziunea verte- 
brală chirurgicală se fac uşor. 


Trebuie însă să avem în vedere, per- 
manent, problemele respiratorii intilnite 
deseori la aceşti bolnavi. 


3. Scoliozele osteopatice 


Sint scolioze care apar consecutiv 
unor afecţiuni ale sistemului osos. 


a) Osteoporoza senilă poate duce la 
formarea unor curburi scoliotice (Van- 
derpool, Wynne Davies, 1967), care se 
aseamănă cu scoliozele idiopatice. Este 
însă imposibil ca o curbură idiopatică 
să treacă neobservată pînă la 50—70 
de ani. Aceste scolioze nu au rotaţie 
vertebrală (sau o au foarte mică), deoa- 
rece vertebrele, fragile, se turtesc lateral 
şi anterior, asociind scoliozei o cifoză. 
Un corset ortopedic, împreună cu tra- 
tamentul endocrin, cultura fizică medi- 
cală, calciterapia intensivă pot duce la 
ameliorări nete, dar numai după luni 
sau ani. 


b) Fragilitatea osoasă, mai rar în- 
tilnită, duce la apariţia unei scolioze 


prin «strivirea » corpilor vertebrali, 
discurile intervertebrale ráminind in- 
tegre. 
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c) Cifoza adolescenfilor poate deter- 
mina apariţia unei scolioze, prin cunei- 
formizarea vertebrelor toracale inferi- 
oare, din cauza nucleului pulpos al 
discului intervertebral care poate pă- 
trunde între corpul vertebrei si listelul 
marginal, înainte de osificarea şi suda- 
rea acestora. Această situaţie antrenează 
tulburări de creştere ale vertebrelor şi 
poate fi întilnită la diferite niveluri ale 
cifozei. De obicei, bolnavii prezentind 
această cifoză (maladia Scheuermann), 
dacă fac scolioză, aceasta este dublă, 
cu rotaţie vertebrală mică si fixă. 

Nu are evoluţie gravă si se tratează 
bine cu corset Milwaukee, pînă la sfir- 
şitul creşterii. 


4. Scoliozele toracogene 


Aceste scolioze pot apărea ca urmare 
a unor modificări la nivelul toracelui 
(toracoplastii, empieme pleurale, sine- 
chii pleurale întinse, cicatrice mari tora- 
cice secundare unor traumatisme sau 
arsuri). 


De asemenea, anumite anomalii tora- 
cice care se dezvoltă odată cu creşterea 
pot determina apariţia unei scolioze. 


Patogenia acestor scolioze a fost bine 
studiată  (Langenskjoeld, Michelson, 
1961; Stauffer, Markin, 1966), conclu- 
ziile profilactice şi terapeutice fiind deo- 
sebit de valoroase. 


Copiii beneficiază foarte mult de tra- 
tament ortopedic cu corset Milwaukee. 
Dacă este necesar, la acest tratament 
se adaugă şi cel cauzal (pleurectomii, 
plastii etc.), copilul fiind supravegheat 
pînă la sfîrşitul creşterii. Dacă este 
cazul, se pot face rahisinteze, după 
echilibrarea ortopedică a coloanei ver- 
tebrale. 

Scoliozele toracogene pot apărea şi 
după pneumotorax (accidental sau tera- 
peutic) îndelungat. 


Toracoplastiile generează scolioze nu 
atit prin întreruperea continuității arcu- 
rilor costale, cît prin dezechilibrul mus- 
cular unilateral cauzat de excizia struc- 
turilor de susţinere a toracelui. 

Curbura scoliozei toracogene este con- 
vexă de partea hemitoracelui bolnav, 
depăşind în sus şi în jos, cu cite 2—3 
vertebre, regiunea afectată. Cu cit sînt 
interesate mai multe coaste, cu atit 
curbura este mai întinsă şi evoluţia 
mai gravă. 


5. Scoliozele metabolice 


Sint întilnite în unele boli congenitale 
(boala Marfan, boala Milkmann — mai 
rar — sau în rahitism). 


a) Boala Marfan — a cărei cauză pare 
a fi (Ponseti) efectul toxic al aminoni- 
trililor asupra cromozomilor — poate de- 
termina o scolioză. Diagnosticul unei 
scolioze în cadrul acestei boli este în- 
lesnit de semnele caracteristice cunoscute: 

— arahnodactilie — prezentă la miini 
şi picioare; 

— luxaţii ale cristalinului; 

— membre lungi; 

— redori interfalangiene  proximale; 

— anevrisme aortice (inconstant); 

— stern proeminent; 

— devieri complexe ale coloanei ver- 
tebrale — cel mai adesea de tip scoliotic. 

Scolioza in boala Marfan este, în 
general, dublă, cu evoluţie gravă (am- 
bele curburi pot atinge sau depăşi 100°) 
şi se dezechilibrează ușor în timpul 
creşterii. 

b) Scolioza rahitică nu este chiar atit 
de frecventă cum se credea acum 30— 
40 de ani. 

Poate apărea atit în cadrul rahitis- 
mului vitaminic, cît şi al celui renal 
(sindrom Fanconi). Rahitismul vitaminic 
pur este, din fericire, rar gi tratabil. 
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6. Scoliozele structurale 
de cauză extrinsecá 


Aceste scolioze sint cîştigate şi se 
dezvoltă în cursul creşterii, cînd verte- 
brelor nu li se asigură condiţii normale 
de dezvoltare sau cînd aparatul lor 
musculo-ligamentar este afectat timp în- 
delungat. 


a) Portul prelungit al aparatelor gip- 
sate, mai ales al celor utilizate în trata- 
mentul coxalgiilor la copii, sau artro- 
dezele de şold la copii şi adolescenţi 
pot duce la scolioze, curbura fiind orien- 
tată la început cu convexitatea de par- 
tea opusă şoldului bolnav. Situaţia creată 
de şoldul fixat determină o tulburare 
de creștere a vertebrelor, inegal soli- 
citate. 


b) Herniile hiatale ale stomacului sînt 
incriminate de către Kassen (1965). 
Acesta susține cá 59% dintre bolnavii 
cu hernii hiatale prezintă scolioze. Van- 
derpool neagă această etiologie. 


c) Radioterapia vertebrală prescrisă în 
diversele afecţiuni (hemangiom, de exem- 
plu) poate determina modificări de creş- 
tere a proceselor transverse şi arcurilor 
vertebrale posterioare, precum şi a cres- 
telor iliace (Arkin, Simons, 1950; James, 
1971). 


d) Miozitele unor muşchi ai peretelui 
posterior ai abdomenului şi pelvisului 
pot determina scolioze lombare struc- 
turale, atunci cînd intervin în perioada 
copilăriei sau adolescenţei. 

Noi am îngrijit, în ultimii 15 ani, 
două cazuri de miozită difuză a muş- 
chilor pătrat al lombelor si iliac după 
apendicite gangrenoase perforate retro- 
cecale înalte. — 


7. Scolioze de etiologie .rará 


a) Scolioze de etiologie complexă au 
fost descrise în 1974, de către D.S. Dru- 


mond, constatindu-se că apar la bolnavii 
cu artrogripoze complicate cu malfor- 
maţii congenitale vertebrale şi paralitice 
sau congenitale de şold (luxaţii). 

b) Scolioza din sindromul Apert (acro- 
cefalosindactilia), descrisă de J. F. Wall, 
în 1974. 

c) Scolioze secundare traumatismelor 
cerebrale — la tineri şi adolescenţi (P.R. 
Clark şi colab.). 


d) Scolioza din osteomul osteoid al 
coloanei vertebrale sau al formațiunilor 
alăturate (coaste), descrisă în 1974 de 
H. E. Keim şi colab. 

e) Scolioza copiilor paraplegici (R. Gil- 
lespie, 1974). 

f) Scolioza bolnavilor cu malformații 
cardiace pare să fie relativ frecventă. 
L. N. Reckles găseşte, în 1975, studiind 
un lot de 377 bolnavi cu malfor- 
maţii congenitale cardiace din Clinica 
« Mayo », 8,5% cazuri de scolioză. De 
asemenea, L. M. A. Peterson din Ro- 
chester (Minnesota), A. Roth din Boston 
remarcă incidenţa scoliozelor la aceşti 
bolnavi. Cauzele apariţiei curburii sco- 
liotice toracale în aceste cazuri pot fi 
multiple: deformarea cordului, anoxe- 
mia generală, toraco-plastiile şi cica- 
tricele postoperatorii la cei care au 
suferit intervenţii pe cord. 


g) Scolioza din disautonomia familială 
— boală autosomalá recesivă a siste- 
mului nervos, caracterizată clinic prin: 
fracturi, osteocondrite, instabilitate vaso- 
motorie, tulburări lacrimale, indiferență 
relativă la durere, hiperhidroză, vomă 
episodică, disartrie, incoordonare mo- 
torie. W. Yoslow (1971) remarcă aso- 
cierea scoliozelor toracale la aceşti bol- 
navi care mor, în general, cu compli- 
cafii grave pulmonare. 

h) Scoliozele din alte boli genetice, 
cum ar fi arahnodactilia sau homocisti- 
nuria (boală caracterizată prin intir- 
ziere mintală, anomalii oculare, sindrom 
tromboembolic, genu valgum, picior plat 
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sau cavum, osteoporozá, fracturi pato- 
logice). R. K. Beal si colab. (1969, 
1971) au studiat amănunţit aceste sco- 
lioze. 


8. Scoliozele nestructurale 


J. I. P. James le grupează in urmátoa- 
rele categorii: 

a) scoliozá posturalá 

b) scolioză de compensare (secundară) 

c) scolioză sciatică 

d) scolioză inflamatorie 

e) scolioză pitiatică 

f) scolioză posttraumatică 

În general, aceste scolioze nu sînt 
grave, au o evoluţie destul de benignă, 
dar pot deveni grave în momentul 
deciziei terapeutice. Pentru modificări 
destul de mici ale staticii coloanei ver- 
tebrale, dar care sînt dezechilibrante, 
poate fi nevoie de o intervenţie mare. 
Pe de altă parte, pentru curburi fără 
nici o gravitate (scoliozá sciaticá, sco- 
liozá pitiatică, scolioză posturalá etc.), 
printr-un diagnostic eronat se pot lua 
hotáriri grave terapeutice (osteotomii 
vertebrale, instrumentafie Harrington, ra- 
hisinteze intinse). 


Lipsa persistenfei unui grad de rotaţie 
vertebrală la flexia anterioară a trun- 
chiului este patognomonicá pentru o 
scoliozá nestructurală. 


a) Scolioza posturală sau atitudinea 
scoliotică apare în jurul virstei de 10 
ani, deseori mai devreme, şi se carac- 
terizează printr-o curbură lungă, dor- 
sală, stingă, fără rotaţie, care dispare 
în decubit ventral, la suspendarea de 
cap sau în flexie anterioară. 

Radiografia nu evidenţiază modificări 
structurale vertebrale sau rotaţie verte- 
brală. 

Curbura poate fi tranzitorie, dispare 
spontan, reapare uneori, dar nu se 
transformă în scolioză structurală nicio- 
dată. Dată fiind această evoluţie, nu 


are rost să chinuim copiii cu aparate 
ortopedice, gimnastică medicală etc. În 
doi ani, în medie, curbura dispare. În 
acest timp, bolnavul va respecta reguli 
de igienă generală, va fi vitaminizat, 
tratat pentru eventuale alte afecţiuni 
(oculare, rahitism etc.). 

b) Scolioza de compensare (secundară) 
apare mai ales in cazul inegalitáfilor 
de membre inferioare sau in cazurile 
de asimetrie pelvianá (posttraumatică 
etc.) care determină bascularea bazi- 
nului. 

Convexitatea curburii scoliotice este 
orientată de partea membrului scurt sau 
a crestei iliace mai coborite şi are ca 
vertebră extremă inferioară vertebra Ls. 

Curbura nu prezintă rotaţie verte- 
brală şi dispare odată cu înălţarea cores- 
punzătoare a membrului mai scurt. 

Răsunetul unei scurtări a membrului 
inferior asupra coloanei vertebrale de- 
vine evident cînd depăşeşte 1—2 cm. 

c) Scolioza sciatică nu este, în reali- 
tate, o scolioză, ci o angulafie laterală 
fără rotaţie a coloanei vertebrale lom- 
bare, determinată de un reflex de mena- 
jare a rădăcinii pe care apasă nucleul 
pulpos herniat. Semnele herniei de disc 
sint revelatoare în aceste cazuri. Există 
autori care descriu aceste scolioze și la 
copii. 

d—e) Scoliozele inflamatorie si pitia- 
tică se caracterizează prin curburi largi, 
necompensate, care dispar spontan. Apar 
la bolnavi (femei, în general) cu tulbu- 
rări neuropsihice (scolioza pitiatică) sau 
după afecţiuni inflamatorii (flegmoane 
perinefretice, iliopsoite, spondilite tifice 
etc.). 

f) Scoliozele posttraumatice pot evolua 
dupá traumatisme vertebrale la care nu 
se evidenţiază mereu leziuni radiologice. 
Cauzele ar putea fi discopatiile posttrau- 
matice, lezarea arcurilor posterioare ver- 
tebrale, tasările vertebrale impercepti- 
bile, diversele deranjamente capsulo-liga- 
mentare vertebrale. 


CAPITOLUL 9 


Cifoscoliozele 


Socotim necesară prezentarea unor 
probleme legate de cifoscolioze, deoarece 
deseori acestea sînt confundate cu scolio- 
zele obişnuite, din cauza gibozitáfilor 
corespunzătoare convexităţilor diferite- 
lor curburi. 


În timp ce cifoza reprezintă o încli- 
nare anterioară (deci în plan sagital) 
a coloanei vertebrale, traducîndu-se clinic 
printr-o proeminen(á dorsală, situată în 
continuitatea proceselor spinoase ale 
vertebrelor, gibozitatea este situată în 
afara acestora şi este determinată de 
proeminenfa arcurilor posterioare ale 
coastelor şi proceselor transverse ver- 
tebrale, rezultate din rotația vertebrelor. 
Sint scolioze care prezintă un grad de 
cifoză, dar moderată, şi care în reali- 
tate, reprezintă accentuarea cifozei fizio- 
logice (regiunea toracală). Cel mai frec- 
vent se întilnesc astfel de situaţii în scolio- 
zele idiopatice infantile (J. I. P. James, 
1955). 


Coexistenţa unei cifoze marcate cu o 
scoliozá trebuie să ne îndrepte atenţia, 
în primul rînd, spre o anomalie congeni- 
talá a coloanei vertebrale sau spre o 
neurofibromatoză. 


Cifoza apare sau se accentuează cînd 
coloana vertebrală ia poziție de repaus 
sau antalgică. Această poziţie de relaxare 
prin flexie anterioară este explicată prin 
descărcarea ligamentelor vertebrale ante- 


rioare, care, dintre toate elementele 
capsulo-ligamentare sînt cel mai bogat 
inervate senzitiv. 


l. Cifoza congenitală poate fi deter- 
minată de diverse malformații verte- 
brale (agenezie de corp vertebral, sino- 
stoză de corpi vertebrali, microspondilie, 
platispondilie), cu caracter familial. Pla- 
tispondiliile se pot asocia cu rahischizis 
(Putti, 1910; Lance, 1927) sau somato- 
schizis. 

Aceste cifoze pot determina si curburi 
scoliotice, sînt nedureroase, nu deter- 
miná contracturá musculará si atrag 
atenţia in primii ani de evoluţie printr-o 
supleţe anormală a coloanei vertebrale. 

Sediul curburii cifoscoliotice este în 
general la extremităţile (superioară sau 
inferioară) ale segmentului toracal (fig. 
31) al coloanei vertebrale; se poate 
agrava odată cu creşterea, chiar dacă 
s-a făcut fixarea prin rahisinteză. 

Diagnosticul diferențial 
trebuie făcut foarte atent, pentru a 
prevedea prognosticul, uneori grav, al 
acestor scolioze. 

Vom căuta să eliminăm, în primul 
rînd, cifoscoliozele pottice (tomografii, 
probe biologice, puncţii vertebrale etc.). 


Evoluția acestor cifoscolioze poate 
fi, uneori, gravă: treptat, pot apărea 
paraplegii (precoce în formele toracale 
înalte), datorită faptului că în aceste 
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cazuri măduva spinării este «trasă», 
întinsă, în timpul creşterii (în cifosco- 
liozele tuberculoase, diformitatea se pro- 
duce datorită prábugirilor sau distruc- 
țiilor vertebrale, deci coloana vertebrală 
se scurtează, iar creşterea sa ulterioară 
nu mai tracţionează măduva), 


Rezolvarea chirurgicalăa 
acestor cifoscolioze este dificilă: distrac- 
tor Harrington nu se poate pune din 
cauza cifozei, rahisinteza posterioară nu 
dă rezultate bune din cauza sărăciei 
de părți moi care acoperă segmentul 
cifotic. Cele mai bune rahisinteze sînt 
cele anterioare sau artrodeza proceselor 
articulare. 


În paraplegii, laminectomia poate da 
rezultate dacă este făcută precoce, pen- 
tru că degajează măduva de compresiu- 
nea pe care o suferă pe « creasta » cifo- 
zei. De asemenea, prin abord antero- 
lateral, se poate rezeca acest prag. 
Această din urmă intervenţie este foarte 
dificilă, măduva aderind împreună cu 
meningele la prag. În timpul intervenţiei 
poate fi afectată vascularizaţia măduvei, 
şi aşa precară în această porţiune. 


2. Cifozele distrofice, pot, de aseme- 
nea, determina curburi scoliotice. 


Insuficienfa vertebralá 
(boala Schanz-Denucé) a fost descrisă 
ca o boală specifică fetelor, în special, 
cu debut la 10—15 ani, avînd o tendință 
de scolioză posturală și care se accen- 
tuează în perioadele de astenie din 
convalescența unor boli infecto-conta- 
gioase. 


Denucé descrie drept caracteristică 
durerea la palparea anterioară a verte- 
brelor lombare. 


Diagnosticul diferenţial 
se face, la femei, cu sindromul Atlas 
(disfuncţia neuro-endocrino-sexuală). 


Boala Calvé (osteocondrita ver- 
tebrală inferioară sau vertebra plana et 
plata osteonecrotica) are simptomatologie 


asemănătoare cu morbul Pott, dar evo- 
lueazá intr-un timp mai indelungat (pină 
la 10 ani) şi discurile intervertebrale 
sint intacte. 


Tratamentul se adresează în special 
durerii (aparate gipsate, calciterapie, psi- 
hoterapie, antalgice). 


3. Cifoza senilă apare la persoane în 
virstă (60—80 de ani) şi debutează 
toracal superior, ca o accentuare a cifozei 
fiziologice. Poate determina scolioze prin 
tasări laterale ale corpilor vertebrali şi 
prin alterarea structurii discului inter- 
vertebral. 


Semnul radiologic cel mai pregnant 
este osteoporoza vertebrală. Saidman 
acuză la antecedentele acestor bolnavi 
o maladie Scheuermann, diferite sin- 
droame carenfiale, boala Paget asimpto- 
matică. 


4. Cifoza adolescenților (epifizita ver- 
tebralá sau boala Scheuermann) se aso- 
ciază uneori cu o scoliozá. A fost des- 
crisă prima oară în 1897 de către Poncet 
şi se caracterizează printr-o tulburare 
metabolică locală epifizară vertebrală, 
care determină o fragilizare a epifizelor 
respective şi care cedează la presiunea 
nucleului pulpos discal (Schmorl: « no- 
duli cartilaginosi », de duritate crescută), 
dînd naştere herniilor intraspongioase. 
Aceste leziuni determină tulburări de 
creştere la nivelul vertebrelor şi din 
acest motiv, treptat, poate apărea o 
curbură scoliotică. 


Cifoza adolescenților evoluează, in 
general, între 11—17 ani, este dureroasă 
în diverse perioade şi suplă la început 
sau în perioadele de creştere bruscă. 
Odată cu sclerozarea discurilor inter- 
vertebrale, se fixează. Are virful situat, 
de obicei, între T,—T,. 


5. Cifoscoliozele posttraumatice pot 
apárea dupá fracturi (tasári de corpi 
vertebrali), survenite in cursul unor acci- 
dente sau contracţii (Hy, tetanos, cpi- 
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-~ lepsie), sau fără modificări vizibile radio- 
logic la nivelul vertebrelor (asa-zisele 
 sindroame Kümmell- Verneuil şi Bech- 
.terew). 


6. Cifoscoliozele inflamatorii se pot ivi 
în cursul evoluţiei morbului Pott (cel 
mai frecvent), a spondilartritei anchilo- 
zante (Pierre-Marie) sau după spondi- 
lite infecțioase (tifice etc.). Antecedentele 
şi examenul radiologic sint edificatoare. 


Ca tratament, sînt singurele cifosco- 
lioze care pun cel mai serios problema 
osteotomiilor vertebrale. 


7. Cifoscoliozele neuropatice. După di- 
verse afecţiuni neurologice (neurofibro- 
matoză, mielomeningocel, tumori medu- 
lare, siringomielice) sau după laminecto- 
mii uni- sau bilaterale efectuate pentru 
diferite afecţiuni pot fi puse în evidență 
cifoscolioze neuropatice. 


Fig. 29 — Scolioză toracală dublă in neuro- 
fibromatoză. 


Fig. 30. — Scolioză toraco-lombară si lombară 
inferioară într-un caz de infirmitate motorie 
cerebrală. 


Fig. 31. — Cifoscolioză toracalá inferioară congenitalà. 


CAPITOLUL 10 


| Lordozele 


Lordozele reprezintă înclinări ale co- 
loanei vertebrale în plan sagital, cu con- 
„cavitatea orientată dorsal. 

Lordozele sînt fiziologice în regiunea 
cervicală şi lombară, piná la un anumit 
grad. Exagerarea lor, mai ales în regiu- 
nea lombară, la bolnavii cu scoliozá 
idiopatică toracală pune probleme tera- 
peutice deosebite. 

Limita dintre normal şi patologic este 
destul de greu de precizat în cazul lor- 
dozelor. În orice caz, cu cit lordoza 
urcă mai sus în regiunea toracală, cu 
atit este mai gravă: dacă interesează 
Tis, este deja patologică; dacă ajunge 
la T4 (platispondilii, miopatii etc.), este 
foarte gravă. O lordozà atit de înaltă 
afectează organele mediastinale şi, în 
special, cordul şi vasele mari. 


Localizarea lordozelor este va- 
riată, dar cel mai des se întilnesc în 
regiunea lombară sau toracolombară şi 
pot îmbrăca diverse forme: 

— înclinarea (lordoza) statică, ce apare 
la cifotici sau la bolnavii cu pelvisul 
basculat posterior, cu un unghi lombo- 
sacrat închis posterior («sacru orizon- 
talizat »); 

— lordozele fixe, care apar după trau- 
matisme sau ca rezultat al unei retracții 
fibroase postinflamatorii; 

— lordozele de sinergie dinamică, re- 
zultat al dezechilibrului dintre flexorii 


şi extensorii trunchiului (de exemplu, 
în atoniile abdominale din rahitism, 
tumori etc.). 

Clinica lordozelor nu pune pro- 
bleme prca grele examinatorului. Bolna- 
vul va fi examinat în ortostatism, aşezat, 
in flexie anterioará a trunchiului si in 
decubit ventral si dorsal. 

Vom cerceta cu atenţie eventualitatea 
prezenţei unei scolioze sau cifoscolioze 
în regiunea toracală. 

Examenul va cuprinde proba firului 
cu plumb, măsurarea săgeţii curburii, 
flexibilitatea, mobilitatea şi reductibili- 
tatea diformitàfii. 

De asemenea, vom constata eventua- 
lele modificări de la nivelul pelvisului, 
toracelui, abdomenului şi articulaţiilor 
coxo-femurale. 

Examenul radiologic este 
obligatoriu. La incidenfele obişnuite (faţă, 
profil) vom adăuga si incidenfe oblice 
(3/4), pentru că unele lordoze pot fi 
determinate de spondilolize la nivelul 
lui Ls. 

Formele clinice sint în număr de 3: 


1. Lordoza statică 


De obicei profesională, lordoza sta- 
tică poate apărea însă şi în cazuri pato- 
logice şi este deosebit de supărătoare 
(displazie luxantá a ambelor şolduri, 
coxalgie etc.). De asemenea, o putem 
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întilni la femeile obişnuite să poarte 
permanent încălțăminte cu tocuri înalte. 


2. Lordoza dinamică 


Această formă clinică are etiologie: 
— paralitică; 
— neurologică (diversă); 
— distrofică — rahitism; 
— tulburări digestive; 
— tumorală (abdominală); 
— fiziologică (sarcină). 


3. Lordoza fixă 


Dureroasă în general, lordoza fixă 
apare în următoarele circumstanţe: 


— la adolescenţi (lordoza dureroasă 
a adolescenților); 

— posttraumatic; 

— secundar dezechilibrelor sacro-coc- 
cigiene; 

— prin alunecári ale vertebrelor (spon- 
dilolistezis). 

Tratamentul lordozelor se în- 
scrie în contextul măsurilor terapeutice 
ale scoliozei — fie că scolioza a generat 
lordoza, fie că lordoza a determinat 
apariţia unei scolioze. 

În general, tratamentul ortopedic (cor- 
sete), fizio-balneo-kinetoterapia şi, cînd 
este cazul, intervenţia chirurgicală, dau 
rezultate bune. 


CAPITOLUL 11 


Tratamentul recuperator al scoliozelor 


A. Fiziokinetoterapia. 

Fiziokinetoterapia este alcátuitá din- 
tr-un ansamblu de proceduri şi metode 
întrebuințate din cele mai vechi timpuri 
pentru redresarea diformităţilor apara- 
tului locomotor şi ameliorarea complica- 
țiilor acestora. Aceste metode au fost 
continuu îmbunătăţite şi perfecţionate 
şi, deşi sînt deseori neglijate în anii 
din urmă, s-au dovedit salutare în 
prevenirea unor complicaţii foarte ne- 
plăcute (de exemplu, în poliomielită). 

În scolioze, fiziokinetoterapia a repre- 
zentat mult timp o terapie de bază a 
cărei valoare a fost deseori exagerată 
(vezi şcoala de ortopedie din Roma, 
în deceniul trecut) iar uneori, fără motiv, 
neglijată. 

Fiecare latură a acestui tratament îşi 
are valoarea sa, dacă i se cunoaște modul 
de acţiune asupra diverselor compo- 
nente ale aparatului locomotor şi dacă 
se aplică la momentul si în locurile 
potrivite. 


_Kinetoterapia este o metodă 
de gimnastică analitică, care are la bază 
cunoaşterea amănunţită a anatomiei şi 
biomecanicii şi care, individualizată, vi- 
zează corectarea diformitáfilor şi insu- 
ficientelor funcţionale și recuperarea bol- 
navului. 

Planul: terapeutic se elaborează in 
funcţie de stadiul bolii, tipul scoliozei, 


caracteristicile psihosomatice ale bolna- 
vului etc. 

Procedeele trebuie să fic nedureroase, 
acceptate uşor de bolnav, pentru ca 
acesta să poată colabora. Kinetoterapia 
începe chiar din momentul de repaus 
la pat, sub aparat gipsat, cu contracţii 
musculare izometrice. Treptat, la pro- 
gramele kinetoterapice simple sau la 
cele de gimnastică complexă, se vor 
adáuga procedee combinate (hidrotera- 
pie, balneo-climato-terapie, ergoterapic). 

Kinetoterapia, sub toate formele cei 
(pasivă, activă combinată etc.), se aplică 
în toate fazele scoliozei, din etapa pro- 
filactică, pînă la recuperarea si reinca- 
drarea bolnavului. 


Îmbinarea kinetoterapiei pasive cu cea 
activă este deosebit de importantă, pen- 
tru că ca se adresează unor situaţii dife- 
rite care intervin în mecanismul acele- 
iaşi boli. 

Nu trebuie să uităm că muşchii nu 
sint toţi la fel. Există mușchi «de miş- 
care », cu excursii lungi si fineţe mare 
(ca mușchii membrelor, de exemplu), 
şi muşchi «de susținere» (cum sint 
muşchii trunchiului), cu activitate tonică, 
amplitudine de mişcare mică gi lenți. 
De aceea tratamentul prin mişcare se 
va adresa muşchilor membrelor prin 
contracţii rapide, dar de mică intensi- 
tate, care le cresc contractilitatea și 
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elasticitatea, iar mugchilor «de sus[i- 
nere », prin contracţii statice, puternice 
$i lente, pentru a le dezvolta forţa, 
tonusul şi rezistenţa. 

De asemenea, trebuie avută în vedere, 
înainte de reeducarea activă a mușchilor, 
redresarea diformitáfii sau, în orice caz, 
asuplizarea sa. De aceea, în scolioze în 
primul rînd se va viza redresarea curbu- 
rilor prin întindere progresivă pasivă 
şi completă a musculaturii concavităţii, 
solicitarea sa la contracție fiind mică, pe 
cînd pe musculatura convexităţii se indică 
procedeul invers, adică exersarea în con- 
tracţie completă şi întindere cît mai 
mică. 

Nu se mai recomandă azi dezvoltarea 
musculaturii « de corecție » in scolioze, 
ci mai curînd redresarea pasivă a curbu- 
rilor, în vederea trecerii la tratamentul 
ortopedico-chirurgical. 

Ergoterapia -sau terapia ocupa- 
țională completează kinetoterapia, fiind 
o metodă complexă psihosomatică, de 
reeducare activă. Adaptată la specificul 
scoliozei, faza bolii şi aptitudinile bolna- 
vului, se pot stabili activităţi cu rol tera- 
peutic, în care o foarte mare importanţă 
O are precizarea: 


— poziţiei de lucru a bolnavului; 


— tipului de mișcări ce trebuie făcute 
de către acesta (durată, ritm, intensi- 
tate); 

— membrului şi segmentului de corp 
care trebuie cel mai mult solicitat izo- 
metric sau izotonic. 


Scopul ergoterapiei este de a completa 
mobilizarea pasivă şi activă a comple- 
xelor musculo-osteo-articulare vertebrale 
şi ale centurilor din punctul de vedere al 
amplitudinii şi forţei de mişcare, pre- 
cum $i de a forţa autocontrolul corectiei 
diformităţii. 

La sfirşitul acestui tratament, bolnavul 
şi-a format deja deprinderi utile în 
orientarea sa profesională şi reîncadrarea 
socială. 


Balneoterapia este rareori uti- 
lizată singură în scolioze. Putem vorbi 
mai curînd de balneokinetoterapie, adică 
de proceduri kinetoterapice aplicate în 
bazine cu apă dulce sau minerală. 


Avantajele acestei metode constau în 
acţiunea fizică a apei de a « descărca » 
mişcările în mare parte de acţiunea 
gravitaţiei. De asemenea, apa opune o 
rezistență la mişcare, ceca ce face ca 
partea izometrică a contracţiei să re- 
prezinte mai mult din mişcare, crescînd 
astfel tonusul muscular. La această ac- 
fiune se mai adăugă efectele termali- 
tăţii apei asupra vasomotricitáfii şi efec- 
tele tonifiante asupra sistemului nervos 
central și periferic. În cazul apelor mine- 
rale, este de adăugat efectul binefăcător 
al sărurilor şi bulelor de gaz degajate. 
De asemenea, masajul subacvatic (ma- 
nual, hidromasajul) sau talasoterapia 
pot da rezultate bune. Noi insistám 
asupra a două metode de valoare excep- 
țională în tratamentul profilactic, pre- 
operator şi postoperator al scoliozelor: 
înotul si gimnastica respiratorie. 


Înotul la scoliotici trebuie să fie 
simetric şi făcut mulţi ani la rînd (bras, 
spate, fluture, delfin). Este un excelent 
mijloc activ de autocontrol, de reechili- 
brare a centurilor și curburilor coloanei 
vertebrale şi de dirijare a dezvoltării 
simetrice a toracelui. 


Gimnastica respiratorie 
în apă se face sub formă de înot 
sau programe speciale de mișcări res- 
piratorii, în ritm de 10—15/min., bol- 
navul fiind cu apa pînă la bărbie, mem- 
brele inferioare întinse şi atingind cu 
virfurile degetelor de la picioare fundul 
bazinului. Această gimnastică asupli- 
sează curburile, nivelează centurile, sti- 
mulează autocontrolul poziţiei bolna- 
vului şi favorizează dezvoltarea simetrică 
a toracelui şi creşterea capacităţii vitale. 

Fizioterapia are unele aplicaţii 
în scolioză. Rolul său este de a reduce 
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retracţiile şi contracturile, prin încăl- 
zirea profundă a regiunii (ultrascurtele, 
curenţii diadinamici), de a asupliza mus- 
culatura și ligamentele retractate şi scle- 
rozate (ionizările cu iodură de potasiu 
4—5%, ultrasunetele cu hidrocortizon 
1% sau fenilbutazonă), de a limita efec- 
tele dureroase sau calcifierile ankilozante 
ale artrozelor secundare (roentgentera- 
pie). 

Contracturile musculare, mai ales cele 
dureroase la solicitările pasive, de întin- 
dere, mai pot beneficia de băi de lumină, 
infraroşii, vibroterapie, masaje, iar hipo- 
toniile musculare, de termoterapie, algi- 
toniflux (curenţi aperiodici de joasă 
frecvenţă), curenţi faradici şi galvanici. 

Climatoterapia poate fi luată 
în discuţie“ în măsura în care poate 
asigura condiţii de tonifiere a organis- 
mului (climatul de altitudine medie sau 
raare, cu aer ozonat, stimulent al hema- 
topuiezei, sau climatul marin) si de 
aplicare a procedurilor balneokineto- 
fizioterapice in condiţii de mediu deo- 
sebite (mare, munte). 


Date de biomecanică a coloanei 
vertebrale 


În afara elementelor de biomecanicá 
amintite la capitolul respectiv, o serie 
de alte cunoştinţe sînt strict necesare 
kinetoterapeutului, pentru a sti ce să 
pretindá de la bolnavul pe care il are in 
tratament. 


l. Coloana vertebralá cervicalá ne in- 
tereseazá nu atit din punctul de vedere 
al articulaţiilor înalte (occipito-atlanto- 
axoidiană) — care nu sint interesate in 
curburile scoliotice —, cit din punctul 
de vedere al articulaţiilor C, —C;. Aceste 
articulaţii sînt de două categorii: inter- 
somatice (sau meniscosomatice, cuprin- 
zînd discuri intervertebrale, dar la care 
se adaugă articulațiile unco-vertebrale) 
si interapofizare posterioare. Poziţia nor- 


mală a coloanei cervicale în ortostatism 
este de lordozá (35°), cu virful in regiu- 
nea C,—C;,. Amplitudinea mişcărilor in 
această regiune: 

— flexia: piná la contactul bărbiei 
cu manubriul sternal; 

— extensia: pină la distanța manu- 
briu sternal—bărbie de 18 cm; 

— rotații ale capului (dreapta şi stin- 
ga): pină la 140—160*; 

— înclinații laterale: pînă la contactul 
pavilionului urechii cu umărul, linia 
umerilor ráminind perfect orizontală. 


2. Coloana vertebrală toracală este ar- 
ticulată mai complex (articulaţii inter- 
somatice, interapofizare, costovertebrale 
şi costotransversare). 

Poziţia sa fiziologică, de funcţiune, 
este de cifoză (35°), cu virful la T,—T,. 

Mobilitatea sa este mai redusă decit 
în regiunea cervicală: 

— flexia şi extensia au o amplitudine 
de 40%, flexiei aparţinindu-i cea mai 
importantă excursie. Segmentele supe- 
rior şi inferior ale coloanei sint mai 
mobile, avind discurile intervertebrale 
mai înalte. Extensia este redusă din 
cauza imbricárii proceselor spinoase, 
foarte oblice şi dispuse unul peste altul 
în această regiune; 

— rotația este posibilă cite 50^ in 
ambele sensuri şi este favorizată de 
orientarea proceselor articulare; 


— înclinația laterală este, normal, de 
15—20? în fiecare parte. 


3. Coloana vertebrală lombară este co- 
respunzător conformată (din punctul de 
vedere al articulaţiilor intersomatice şi 
interapofizare), pentru a asigura cele 
mai ample mişcări ale coloanei verte- 
brale în totalitate precum şi trunchiului. 

În ortostatism, poziţia sa fiziologică 
este de lordoză (50^), cu virful la L3—L,. 

Mobilitatea sa are următorii parametri: 

— flexia coloanei lombare este de 
circa 40—45^ din cele 150—160^ ale 
intregii coloane. Se mai poate aprecia, 
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pentru stabilirea rezultatelor unui tra- 
tament, si scáderea progresivá a distan- 
fei nas—planseu, bolnavul stînd cu ge- 
nunchii in extensie. 

— extensia este, in mod normal, de 30? 
(din cele 140? ale intregii coloane) — 
amplitudinea normală flexie-extensie fiind 
deci de 70^; 

— rotația este de 20? de o parte si 
alta; 

— înclinația laterală este de 35? in 
fiecare parte (din ‚totalul de 80—85°, 
în fiecare parte, al întregii coloane). 

Cea mai mare parte a acestor mişcări 
se face în partea inferioară a coloanei 
vertebrale lombare şi în articulaţia lom- 


bo-sacrată. Un mare rol la acest nivel 


îl joacă discul intervertebral, supus unor 
solicitări deosebite. (În condiţii statice, 
la un individ de 80 kg, între 25 kg — 
în decubit dorsal si 100 kg —în orto- 
statism, iar în condiţii dinamice, pînă 
la 175 kg—după Cl. Baciu, 1974.) 

În funcţie de reperele normale pe 
care le cunoaştem (poziţia coloanei ver- 
tebrale în repaus şi mişcările pe care le 
execută), putem trage concluzii cu pri- 
vire la mecanismele diformitágilor apă- 
rute, precum $i la programele de kineto- 
terapie destinate redresárii acestor difor- 
mităţi. 


Kinetoterapia profilactică 
şi recuperatorie a scoliozelor 


Profilaxia scoliozelor este o problemá 
deosebit de. dificilă. Nu există semne 
premonitorii ale scoliozei. O curbură 
scoliotică odată observată, înseamnă că 
s-a instalat mai de mult şi din acest 
moment nu se mai cheamă că facem 
profilaxia bolii, ci luptăm împotriva 
agravării ei. Dacă curbura dispare, inu- 


til ne bucurăm de succesul. terapiei 


noastre. Era vorba de o scolioză postu- 
rală (atitudine scoliotică), care se remite 
spontan. 


Recuperarea prin kinetoterapie a sco- 
liozelor este mai vastă şi mai interesantă. 
Ea incepe cu tratamentul general al 
unei scolioze, continuá cu cel preopera- 
tor şi postoperator si se termină cu 
reeducarea funcţională și profesională şi 
reîncadrarea socială a bolnavului. 

În general, vom discuta rolul şi meto- 
dele kinetoterapiei în scolioza idiopa- 
tică, cea mai frecvent întilnită si cu cele 
mai serioase indicaţii în acest domeniu 
terapeutic. Sarcina kinetoterapeutului — 
trebuie spus de la început —este deo- 
sebit de grea şi el trebuie să colaboreze 
strîns cu ortopedul pentru a obţine rezul- 
tatele dorite, mai ales că bolnavii sînt 
uneori destul de dificili (fete la virsta 
adolescenţei). O scolioză instalată pune 
probleme grele si din cauza curburilor 
de compensare şi a discartrozelor care 
survin. 

Părerile asupra metodelor kinetotera- 
piei şi oportunității lor în divessele 
forme şi stadii ale scoliozelor sînt îm- 
părţite. Vom expune punctul nostru 
de vedere la sfîrşitul capitolului, socotind 
că este bine să trecem întîi în revistă 
o sinteză a tot ceca ce se face azi, în 
diverse centre, în această problemă. 


"Pe cit posibil, se va ţine seama de o 


serie de factori în definitivarea progra- 
mului kinetoterapiei: 

— virsta Şi sexul bolnavului; 

— forma clinică şi stadiul scoliozei; 

— momentul apariţiei curburii primare 
şi a curburilor de compensare; 

— tratamentele efectuate piná în mo- 
mentul prezentării bolnavului si rezul- 
tatele lor; 

— prognosticul scoliozei. 

O deosebită atenţie vom acorda virstei 
de apariţie a- scoliozei (atenţie la virsta 
osoasă!), angulafiei curburilor primare 
şi de compensare (reductibilitatea lor) si 
localizării curburii primare. 
^t De asemenea, la stabilirea programului 
de gimnastică şi de proceduri fizio- 
kineto-balneoterapice se va fine seama 
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' de eventualele afecţiuni asociate pe care 
le prezintă bolnavul, precum $i de pro- 
fesia şi modul sáu de viaţă. — 

Bilanţul diformităţilor determinate de 
o scolioză se face amănunţit şi cuprinde 
toate datele examenelor: 

— clinic (inspecţie, palpare, goniome- 
trie); 

— radiologic (coloana vertebrală, vir- 
sta osoasă); 

— antropometric; 

— genetic; 

— fotografic şi cineradiografic. 


Gimnastica în scolioze 


Obiectivele gimnasticii în sco- 
lioze sînt de a dirija creșterea coloanei 
vertebrale şi a întregului organism în 
condiţii cît mai apropiate de cele nor- 
male. Creşterea odată terminată, este 
foarte greu să se obţină redresări ale 
curburilor, De asemenea, gimnastica la 
scoliotici urmăreşte să amelioreze func- 
tiile vitale ale viscerelor toracice. 


Principiile acestei gimnastici sint 
urmátoarele: 


|. Lámurirea bolnavului asupra for- 
mei si gravităţii bolii sale, precum ŞI 
asupra modalităţilor de evoluţie şi de 
influențare a acesteia prin tratament 
susținut, de lungă durată. 

2. Reducerile pasive, prin elongaţii $i 
trac(iuni progresive, menite să asupliseze 
aparatul musculo-ligamentar al coloanei 
vertebrale. 

3. Stimularea autocorecţiei bolnavului, 
atit prin mijloace statice, gimnastică 
posturală, cît şi prin mijloace dinamice, 
în mişcare. 

Formele de gimnastică în 
profilaxia, tratamentul formelor inci- 
piente şi în pregătirea preoperatorie a 
scoliozelor sînt următoarele: 

|. Gimnastica respiratorie 

2. Gimnastica de autocontrol 


3. Gimnastica de asuplizare a coloanei 
vertebrale 

4. Gimnastica bolnavilor cu corsete 
ortopedice 

5. Sportul 


I. Gimnastica respiratorie. Bolnavii cu 
scolioză au, cel mai adesea, reduceri 
mai mult sau mai puţin importante 
ale funcţiilor respiratorii şi cardiace, de 
ordin restrictiv. 

Cel mai mult suferă din acest punct 
de vedere bolnavii prezentind scolioze 
paralitice, pentru că diformităţii lor 
toracice i se mai adaugă şi paralizia 
unor muşchi respiratori (diafragmul, in- 
tercostalii etc.). Cel mai puţin suferă 
cei cu scolioze congenitale, dacă nu 
sînt complicate bineînţeles cu malfor- 
maţii cardiace, pulmonare sau de cái 
aeriene superioare. 

Nu trebuie să așteptăm din partea 
trata mentului corector ortopedico-chirur- 
gical ameliorarea acestor funcții ci, crea- 
rea unor condiţii noi de lucru pentru 
aparatul cardio-vascular, condiţii care 
ameliorează cel puţin subiectiv funcţia 
ventilatorie sau cardiacă (vezi « Explo- 
rările funcţionale în scolioze »). Gim- 
nastica respiratorie are ca scop reedu- 
carea respirației, mărirea ampliaţiilor 
toracice, şi înlesnirea travaliului cardiac 
prin mărirea aportului de întoarcere 
venoasă. 

Sint două mari posibilităţi de a efectua 
o gimnastică respiratorie: 

— programul complex de gimnastică 
respiratorie si gimnastică de redresare 
a curburilor coloanei vertebrale (pro- 
gramul Schroth); 

— înotul, asupra căruia vom reveni. 


Programul Schroth cuprinde: 


— Integrarea programului de gimnas- 
tică respiratorie în programul de kineto- 
terapie zilnic. 

— Dirijarea conştientă a mişcărilor res- 
piratorii înspre segmentele toracice COres- 
punzătoare curburilor coloanei verte- 
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brale, in scopul corijárii acestora. 

— Corectarea curburilor coloanei ver- 
tebrale. 

Principalele tipuri de mişcări care se 
executá in cadrul unui program com- 
plex sint urmátoarele: 


a) Exerciţii în decubit dorsal: 


— anteducţia alternativă (90%, apoi 
180°), apoi simultană a membrelor supe- 
rioare, cu revenire. Se fac grupe de 
3 mişcări, repetate de 2—10 ori, pro- 
gresiv. La început inspirația şi expi- 
rafia se fac în ritmul mişcărilor (inspi- 
rație la anteducţie, expirafie la revenire), 
apoi din 2 în 2 şi din 3 în 3 timpi; 

— acelaşi exerciţiu, dar fără repaus 
între grupele de 3 mişcări. 


b) Exerciţii în decubit dorsal cu ge- 
nunchii flecta[i : 


— aceleaşi exerciţii ca la punctul a; 

— anteducţia membrelor superioare 
(180°) alternativă, apoi simultană, ur- 
mată de flexia membrelor în timp ce 
bolnavul inspiră şi extensia braţelor, cu 
expiratie. La început se fac grupe de 
3 mişcări cu pauze, apoi se mărește 
numărul mişcărilor; 

— inspiraţie forțată cu presiune în 
regiunea epigastricá, exercitată de kine- 
toterapeut, și în regiunea sternală, în 
expiraţie; 

— același exerciţiu, cu dirijarea mişcă- 
rilor respiratorii spre abdomen. Se fac 
grupe de mişcări, în 1—2—3 timpi; 

— respiraţii forţate, în grupe de cite 
3 cu pauze de 10 secunde, inspiraţii 
cuprinzind doi timpi, iar expirafia trei 
timpi; 

— aceleași exerciţii, dar crescînd rapor- 
tul la 2/3; 

— exerciţii de respiraţie forţată tora- 
cală superioară, apoi abdominală. Pen- 
tru inspiraţia toracală superioară, bol- 
navul va suge abdomenul şi-l va relaxa 
in expirafie, iar pentru respiraţia abdo- 
minală, invers; 


tentá aplicată la 


— inspiraţii forțate urmate de expi- 
raţii în: spirometru, baloane sau camere 
de minge; baloane sau camere de minge 
cufundate în apă. : 


c) Exerciţii în decubit dorsal cu mem- 
brele superioare fixate: 


— cu mîinile prinse de prima treaptă 
a spalierului, se fac mişcări de flexie 
ale membrelor inferioare din. articula- 
tiile şoldului şi genunchiului, cu rezis- 
nivelul gleznei. În 
acest timp se inspiră. Revenirea, lentă, 
cu expiraţie. 

d) Exerciţii în decubit ventral: 

— cu bărbia sprijinită pe miini, se 
duc mîinile lateral —cu inspiraţie —, 
revenindu-se in expira[ie; 

— acelaşi exerciţiu, cu extensia alter- 
nativă a membrelor inferioare (ambele 
exerciţii se fac în grupe de 2—3, cu 
pauze de 5—10 minute, apoi se măresc 
grupele de mişcări succesive); 

— membrele superioare — întinse pe 
lîngă cap — apucă un baston, „pe, care 
îl trec peste cap, pe omoplaţi,, în inspi- 
ratie, urmînd apoi revenirea in expi- 
ragie. Se face tot în grupe de cîte 3—4 
miscári. 


Din aceste 4 categorii de exerciţii se 
vor alege cîte 1—2 din fiecare, altele in 
fiecare zi, încît programul să fie cît mai 
variat şi să dureze cel mult 10 minute. 
Este recomandabil să se aplice de două 
ori pe zi (dimineaţa şi după-amiaza). 

2. Gimnastica de autocontrol se des- 
făşoară în grupe de mai multi bolnavi, 
în fata oglinzii, solicitindu-se din plin 
colaborarea bolnavului. 

În general se utilizează două procedee: 


a) Poziţia de « drepți », în faţa oglin- 
zii, cu membrele superioare în rotaţie 
externă şi bărbia retropulsată. Bolnavii 
se controlează singuri, în oglindă, sau 
unii pe alții. 

b) Diferite posturi dirijate prin pozi- 
fionarea deosebită a membrelor superi- 
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oare si inferioare, pentru corectarea 
curburilor coloanei vertebrale: 

— pentru curburile toracale, în decu- 
bit dorsal se va face abducţia gradată 
a membrului superior de partea con- 
cavă. cu sac de nisip sub gibozitate; 

— pentru curbura lombară, în decubit 
ventral, se recomandă bascularea mem- 
brelor inferioare, unite, către partea 
convexă a curburii. Soldul de partea 
convexă va fi ridicat pe o pernă, pentru 
diminuarea rotației vertebrale. Exerci- 
tiul se poate face si sezind; 

— pentru curbura primară toraco-lom- 
bară se combină cele două posturi de 
mai sus, în decubit ventral: membrul 
superior din partea concavă se ridică 
în abducţie, iar membrele inferioare se 
translează lateral, de partea convexă a 
curburii; 


— pentru scoliozele combinate, atit 
membrul superior, cit si membrele in- 
ferioare vor executa mişcarea de aceeaşi 
parte: membrul superior va efectua ab- 
duc(ia de partea concavă a curburii 
superioare ; membrele inferioare, de par- 
tea convexá a curburii inferioare. 

€) Diferitele mişcări ín fața oglinzii: 

— ridicări alternative pe unul din 
virfurile picioarelor; 

— ridicări pe ambele virfuri, cu men- 
ținerea echilibrului; 

— ridicări pe virfurile picioarelor, cu 
membrele superioare în sus în inspiraţie, 
cu revenire in expira[ie; 

— mers normal şi pe virfuri cu miinile 
pe cap, mîinile pe umeri, mingea medi- 
cinală (de greutate mică) pe cap; 

— mers pe birnă sau pe banca. de 
gimnastică. 


Toate aceste exerciţii se vor face cu 
educarea atentă a respirației de către 
kinetoterapeut. 


Gimnastica kinetică, recomandată de 
o serie de autori în urmă cu cîțiva ani, 
urmăreşte combaterea dezechilibrelor 
musculo-ligamentare si dezvoltarea gru- 


pelor musculare necesare menținerii co- 
rectiei obținute prin gimnastică de auto- 
control (Y. Lambling). 

Se pare că in mina unor experţi, 
această gimnastică dă rezultate uneori 
spectaculare, dar astăzi i se acordă din 
ce în ce mai puţin credit de către chirurgii 
ortopedişti. Deseori am întilnit agravări 
şi dezechilibrări mari ale unor scolioze 
idiopatice, chiar numai după citeva luni 
de practicare a acestui tip de gimnastică. 

Să amintim, totuşi, principiile sale: 

— Se face cu coloana vertebrală în 
extensie, pentru că în flexie procesele 
articulare se îndepărtează și favorizează 
astfel deviaţiile laterale. 

— Toate segmentele corpului neinte- 
resate în curbura scoliotică se blochează 
în poziţie corijatá. 

— Cinezele (exerciţiile) active corective 
se vor adresa curburii principale fie 
direct (prin acţiunea mușchilor autoh- 
toni ai spatelui), fie indirect (prin acţiu- 
nea centurii scapulare sau pelviene). 

— Se aplică, eventual alternativ, atit 
exerciţii corective «cu scurtare » (con- 
tracţii la nivelul convexităţii), cit si cu 
« alungire » (elongafii, tracţiuni, la nive- 
lul concavităţii), ajutate de procedee 
fiziokinetoterapeutice (masaje, solux, băi 
de lumină), deoarece pot fi dureroase 
(M. Tellier). 

— De asemenea, se va acorda o aten- 
fie sporită lordozei lombare, pentru care 
se va acţiona prin exerciţii posturale de 
« cifozá » sau exerciţii în decubit ventral 
cu sac de nisip sub abdomen. 

Au mai fost recomandate şi alte pro- 
cedee (Zander) sau programe de gim- 
nastică (Schroth, Niederhóffer, Klapp, 
Bürger-Wagner, Schaw, Delpech, Pra- 
vaz, Zander), care urmăresc asuplizarea 
coloanei, fortifierea musculară și antre- 
namentul respirator, dar sint tot mai 
puţini cei ce le întrebuinţează. Mai 
valoros, din punctul de vedere al rezul- 
tatelor, pare a fi programul recomandat 
de R. Klapp, aşa-numita « metodă cva- 
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drupedicd ». Principiile acestei metode 
sint, pe scurt, urmátoarele: 

— paralelismul coloanei vertebrale cu 
solul înlătură acţiunea gravitaţiei, deci 
favorizează reducerea curburilor — de 
aceea poziţia patrupedă este optimă 
pentru gimnastica de corecție; 

— în această poziţie, musculatura co- 
loanei vertebrale se relaxează la maxi- 
mum; 

— plecind de la poziţiile iniţiale (« lor- 
dozată » sau «cifozată »), se fac exer- 
ciţiile de mers cvadrupedic: 

a) obişnuit (încrucișat), ca al anima- 
lelor patrupede — are efect asupra curbu- 
rilor unice; 

b) «în buestru» (ridicînd membrele 
de aceeaşi parte), cu efect asupra curbu- 
rilor combinate. 

Toate aceste programe vor căuta, 
spre sfîrşit, să realizeze readaptarea bol- 
navilor la gesturile uzuale din viaţa 
cotidiană, precum şi la deprinderile pro- 
fesionale. 

3. Gimnastica de asuplizare a coloanei 
vertebrale se face în vederea pregătirii 
bolnavului pentru tratamentul ortope- 
dic (corsete de corecție de tip Mil- 
waukee sau « halotraction ») sau orto- 
pedico-chirurgical (redresări ortopedice 
urmate de corecție şi fixare chirurgicală 
a coloanei vertebrale). 

Este greşită ideea potrivit căreia acest 
tratament trebuie să se aplice doar bol- 
navilor care urmează să fie operaţi. 
Asuplizarea coloanei vertebrale inles- 
neşte corecţia curburilor — şi deci a 
rotației vertebrale —, care pot fi astfel 
menținute cu ajutorul corsetelor de anu- 
mită construcţie (Milwaukee) pînă la 
oprirea creşterii şi evoluţiei bolii. 

Gimnastica de asuplizare începe după 
gimnastica respiratorie şi de autocon- 
trol şi continuă, apoi, concomitent cu 
acestea. 

Pentru ca efectul urmărit să fie mai 
marcat, se va căuta prevenirea contrac- 
turilor musculare si durerilor, prin fizio- 


kinetoterapie (masaje, băi de lumină, 
solux, curenţi diadinamici, ultrascurte 
calde) pe regiunea interesată. 

lată principalele tipuri de exerciţii: 

a) Mersul cu ridicarea alternativă, la 
3—4 paşi, a membrelor superioare, apoi 
cu arcuirea laterală, alternativă, a mem- 
brelor superioare. De asemenea, mersul 
aplecat cu cîte o mînă spre vîrful picio- 
rului, cîte 3—4 paşi, alternativ, şi mersul 
ghemuit cu mîinile sus, apoi sprijinite 
pe sol («în echer »). 

b) Șezind cu picioarele depărtate: 

— ridicarea alternativă a genunchilor 
la piept, cu coloana vertebrală, alter- 
nativ, în flexie şi extensie; 

— circumducţia capului şi a trunchiu- 
lui, în ambele sensuri; 

— arcuiri laterale cu mîinile apucind 
treptele spalierului. 

c) Culcat pe spate: 

— apucat cu miinile de prima treaptă 
a spalierului, flexii pasive si active ale 
coapselor pe abdomen si ale genunchi- 


lor, urmate de abducţia membrelor in- 


ferioare. 

d) Șezind pe genunchi, sprijinit . pe 
palme: 

— flexia trunchiului si revenirea în 
lordoză forţată; 

— aceeaşi mişcare cu coapsele din ce 
în ce mai flectate (90—100—110—120?); 

— completarea, la sfîrşit, a exercițiu- 
lui de mai sus, cu trecerea din lordozá 
în cifozá forţată, cu opunerea de rezis- 
tenţă (sac de nisip, minge medicinală, 
miinile kinetoterapeutului). 

e) Atírnat cu míinile de bara fixá sau . 
de spalier: i 

— pendularea membrelor 
lateral; 

— flexii-extensii ale membrelor infe- 
rioare. 

f) Atirnat cu membrele inferioare de 
bara fixă: 

— pendulări laterale cu membrele su- 
perioare lipite de corp; 


inferioare 
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— pendulári laterale si flexii-extensii 
cu membrele superioare întinse pe lingă 


cap; 


— atirnarea unor greutăţi progresive 
(de la 1 la 10 kg) de cap, cu ajutorul unui 
căpăstru, în funcţie de greutatea bolna- 
vului şi gradul său de suportabilitate. 
Se fac şedinţe de 10 secunde—5 minute, 
urmate de şedinţe de pendulare în toate 
direcţiile; 

— acelaşi exerciţiu cu greutăţi, efec- 
tuîndu-se de către bolnav rotații ale 
trunchiului, kinetoterapeutul fixind pel- 
visul; 

— atîrnarea unor greutăţi într-o mînă 
(de partea concavităţii curburii princi- 
pale), de la 500 g la 20 kg, urmată de 
pendulări laterale, antero-posterioare şi 
rotații, cu pelvisul fixat; 

— atîrnarea progresivă de greutăţi si- 
metrice de membrele superioare, . cu 
pendulări în toate sensurile si rotații 
de trunchi, cu pelvisul fixat; 


— dacă bolnavul suportă, atirnarea 
cu ajutorul unui căpăstru de cap $i 
pendulări în toate sensurile. 

Aceste tracţiuni se vor face progresiv, 
avînd grijă să dirijăm respiraţia bolna- 
vului în timpul efectuării lor. 

4. Gimnastica bolnavilor cu corsete 
ortopedice se face atit cu corsetul insta- 
lat, cit şi fără corset. 

Vom descrie un program de gimnastică 
alcătuit pe schema lui Blount, destinată 
purtătorilor de corsete Milwaukee. 


a) Gimnastica respiratorie (recoman- 
dată de noi), cuprinzind exerciţiile des- 
crise, în ortostatism şi decubit dorsal. 
La aceste exerciţii se vor adăuga probe 
de spirometrie, umflare a baloanelor şi 
a camerelor de mingi etc. 


b) Exerciţii în ortostatism: 

— ridicări si coboriri de braţe, cu 
inspiraţii şi expiraţii la 1—2—3 timpi; 

— idem, dar cu anteducţia şi coborirea 
braţelor; 


— abducfie-adduc(ie şi circumducţii 
ale membrelor superioare, cu ritm de 
respiraţie la 1—2—3 mişcări. 

c) Exerciţii în decubit dorsal: 

— abducfii-adduc(ii ale braţelor, cu 
mişcări de respiraţie; 

— anteducţii-reveniri ale braţelor, cu 
mişcări de respiraţie; 

.— flexie-extensie şi abducţie-adducţie 
ale membrelor inferioare, cu ritmarea 


respirației ca la exerciţiile de mai sus. 


d) Exerciţii în decubit ventral: 

— abduc(ie-adducfie a braţelor; 

— retroducfie-revenire a braţelor, cu 
şi fără rezistenţă; 

— presiuni cu palmele pe saltea, cres- 
cînd ca ritm şi durată, membrele supe- 
rioare fiind in abduc(ie la 90^; 

— abducfie-adducfie si. extensii ale 
membrelor inferioare; 

— împingeri cu palmele contra unei 
rezistențe, cotul fiind lipit de corp şi 
flectat la 90°. 

e) Exerciţii în decubit lateral: abducţie- 
adduc(ie, flexie-extensie şi circumducţie 
a membrelor superior şi inferior. 

f) Exerciţii în poziția « atirnat »: atir- 
nat cu mîinile de inele sau de bară, cu 
virfurile picioarelor sprijinite pe podea: 
mers, sărituri, flexii alternative ale coap- 
selor pe bazin. 

Toate aceste exerciţii se fac în grupe 
de cîte 3—4 cu pauze de 10 secunde, 
cite 4—5 reprize. 

În tot timpul exerciţiilor se va educa 
respiraţia bolnavului, încît un ciclu res- 
pirator să dureze, la început, cit o exe- 
cuţie de mişcare completă, apoi cit 
două execuţii, apoi cît trei şi aşa mai 
departe, în funcţie de durata şi difi- 
cultatea mişcării. 


5. Sportul. În general, sporturile care 
solicită organismul în mod armonios 
şi simetric (gimnastica, voleiul, alergă- 
rile, înotul) au efect bun asupra scolio- 
zelor, mai ales în faza de debut, ca să 
nu mai vorbim de valoarea profilactică. 
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Noi recomandám in special inotul, 
care intruneste o serie de calitáti deosebit 
de valoroase din punctul de vedere al 
tratamentului scoliozei: 

a) Se face în condiţii de « descărcare » 
maximă a coloanei vertebrale (la orizon- 
tală şi în apă). 

b) Constituie o excelentă gimnastică 
respiratorie. 


c) Dezvoltá, prin solicitare egală, sime- 
tria centurilor şi trunchiului. 


d) Are efect tonic general foarte im- 
portant. | 


Întotdeauna va fi recomandat un stil 
de înot simetric (bras, fluture, spate, 
delfin). 


Sintetizind recomandările făcute de 
diverşi autori, planul de recuperare kine- 
toterapeuticá a unei scolioze idiopatice 
este urmátorul: 


l. Determinarea vîrstei osoase a bol- 
navului. 


2. Determinarea formei clinice şi a 
prognosticului tuturor curburilor (si a 
celor compensatorii). 


3. Stabilirea unui cadru terapeutic ge- 
neral in care să se desfăşoare kinetote- 
rapia (tratament medicamentos, climato- 
balneoterapie, opoterapie Etc 


4. Stabilirea scopului kinetoterapiei : 
menţinerea doar a acestui tratament, 
pregătirea bolnavului pentru un pro- 
gram mixt ortopedico-kinetoterapic, pre- 
gătirea pentru tratament chirurgical etc. 


5. Scoliozele toracale fixate vor fi 
dirijate spre gimnastică respiratorie si 
tonică generală. 

6. Scoliozele adultului vor fi tratate 
din punctul de vedere al complicaţiilor 
(artroze dureroase) şi tulburărilor cardio- 
respiratorii. În această fază se intervine 
prin fizioterapie si balneoterapie anti- 
reumaticá etc. 


7. Un deosebit accent se va pune pe 


gimnastica respiratorie la scolioticele in- 
sárcinate. 
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Gimnastica ín scoliozele operate 


Rahisinteza nu ameliorează. intotdea- 
una obiectiv funcţiile respiratorii, uneori 
chiar agravindu-le. Si mai proaste sînt 
rezultatele, în această direcţie, în urma 
toracoplastiilor făcute pentru corectarea 
gibozităţilor costale. 

Gimnastica după rahisinteze este orien- 
tată spre două obiective: 

— ameliorarea funcţiei respiratorii; 


— întreţinerea corectiei obţinute. 


l. Gimnastica respiratorie se face după 
modelul exerciţiilor descrise mai sus. Îno- 
tul este, de asemenea, foarte indicat, 
Primele mişcări respiratorii dirijate încep 
în prima zi după operaţie. 

2. Gimnastica de întreţinere: 


a) În decubit dorsal se vor face exer- 
cifii de anteductie alternativă, apoi simul- 
tană, a membrelor superioare, cu reve- 
nire. După citeva cicluri (3—4) de 
astfel de exerciţii se vor asocia la mis- 
cările membrelor superioare şi flexii 
simultane ale membrelor inferioare. 


b) În decubit ventral se vor face cicluri 
de retroducţii ale membrelor superioare, 
la început izolate, apoi asociate cu 
extensia membrelor inferioare (« leagá- 
nul »). 


c) Circumiducţii ale membrelor in de- 
cubit ventral, dorsal si lateral. 

d) Contracţii izometrice urmate de 
flexii şi extensii ale trunchiului, în decu- 
bit ventral şi dorsal. 

Aceste programe de gimnastică vor fi 


completate zilnic cu programe de gim- 
nastică de autocontrol. 


Pregătirea kinetoterapeutică 
preoperatorie 


Pregătirea pe care o recomandăm se 
bazează pe observaţiile făcute în ultimii 
15 ani în serviciul nostru, pe bolnavi cu 
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scolioze tratate atit ambulatoriu, cit si 
în staţionare. 

În această perioadă concepţiile asupra 
ctiopatogeniei şi tratamentului scolio- 
zelor s-au modificat mult. În ciuda 
aprofundării cercetărilor clinice, experi- 
mentale si de laborator, tendința majo- 
rităţii chirurgilor ortopedişti este de a 
simplifica tratamentul scoliozei, în vede- 
rea realizării celor trei deziderate prin- 
cipale pentru care se tratează o scolioză: 

— echilibrarea coloanei vertebrale în 
totalitate, chiar fără corecţia completă 
a curburii primare, şi împiedicarea evo- 
luţiei acestei curburi, cu toate complica- 
tiile sale. secundare neplăcute; 

— ameliorarea funcţiei viscerelor tora- 
cice prin redresarea axelor componen- 
telor lor mediastinale si aducerea cit 
mai aproape de situaţia lor fiziologică; 

— obţinerea unui aspect estetic cores- 
punzător al trunchiului bolnavului. 

Noi întrebuințăm, astăzi, foarte rar 
programele clasice de gimnastică (Klapp, 
Steindler, Schroth etc.). 

Principalele forme de kinetoterapie 
preoperatorie pe care le recomandăm, 
sint : 

— gimnastica respiratorie, sub toate 
formele descrise mai sus, cu accent 
deosebit pe un grafic al spirometriei, 
de la începutul tratamentului preopera- 
tor şi pînă la părăsirea serviciului de 
către bolnavul operat. Dacă există posi- 
bilităţi, mişcările de respiraţie se vor 
face în bazin cu apă, împreună cu mis- 
cări de înot (bras, spate, fluture); 

— repausul activ, în reprize de 2—3 
ore, de două ori pe zi şi noaptea 6—8 
ore, în decubit ventral, cu pernă sub 
abdomen pentru flectarea coloanei ver- 
tebrale, în vederea îndreptării sale. În 
timpul zilei, această poziţie de repaus 
la pat va fi însoţită de gimnastică respi- 
ratorie, spirometrie, umflarea baloanelor 
ŞI camerelor de minge; 

— elongafia vertebrală, după proce- 
deele mai sus descrise. Preferăm meto- 


dele de elongatie cu bolnavul agăţat 
la bara fixă de membrele inferioare. 
Asociind la aceste manevre, cu 14—21 
zile înainte de operaţie si repausul la 
pat, cu mobilizări din oră în oră cite 
5—10 minute, obţinem o hipotrofie si 
hipotonie a musculaturii autohtone şi 
migrate a spatelui, care fac mult mai 
uşoară reducerea ortopedică sau chirur- 
gicală a curburilor. În tot timpul acestei 
pregătiri, bolnavul va avea întocmit un 
program de contrac(ii izometrice ale 
musculaturii membrelor si abdomenului, 
pentru inlesnirea întoarcerii sanguine 
venoase. 

Bolnavul va fi măsurat în înălţime 
înainte şi în cursul programului de 
asuplizare vertebrală. În momentul în 
care se înregistrează o scădere în înăl- 
[ime de 1—4 cm, considerăm că este 
momentul optim de trecere la etapa 
ortopedico-chirurgicală, această scădere 
a înălţimii traducind o relaxare musculo- 
ligamentará a coloanei vertebrale. 

Din 10 in 10 zile recomandăm cerce- 
tarea şi consemnarea: 

— probelor funcţionale cardio-respi- 
ratorii; 

— datelor spirometrice; 

— evoluţiei simptomelor subiective: 
dispneea de efort si de ortostatism. 


B. Tratamentul ortopedic 


Se poate afirma, cu certitudine, că 
primul tratament al scoliozelor, din 
cele mai vechi timpuri, este cel orto- 
pedic. Primele aparate de corecție a 
diformităţilor coloanei vertebrale au fost 
descrise de Hipocrate, Leonardo da 
Vinci etc. 

Istoricul tratamentului ortopedic este 
lung, dar eforturile depuse de medici 
de-a lungul veacurilor sînt justificate, 
pentru că tratamentul ortopedice bine 
condus este singurul care poate viza şi 
realiza o corecție maximă a curburilor, 
cu minimum de riscuri. 
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Corecţia ortopedicá este, astăzi, aju- 
tatá de kinetoterapie, iar rezultatele 
sale sint completate si definitivate cu 
ajutorul tratamentului chirurgical. Apli- 
cat singur, tratamentul ortopedic se 
poate întinde pe o perioadă lungă de 
timp, cu rezultate deseori spectaculoase 
(mai ales pentru părinţii copilului), re- 
zultate care determină pe bolnavi şi pe 
medici, destul de frecvent, să amine 
inutil intervenţia chirurgicală. Si astăzi 
mai sînt recomandate tratamente orto- 
pedice combinate cu programe de gim- 
nastică « speciale », menite să creeze 
curburile de compensație care să echi- 
libreze coloana (Klapp, Steindler, 1929). 

Această concepţie este însă greşită, 
deoarece în  scoliozele paralitice meto- 
dele recomandate nu dau rezultate, iar 
în cele idiopatice curburile compensa- 
torii apar şi singure, la momentul 
potrivit, iar gimnastica mai sus amintită 
poate cel mult să le agraveze. 

Încă din 1941, Asociaţia ortopedis- 
tilor americani a demonstrat inutilitatea 
gimnasticii vertebrale în ceea ce priveşte 
curbura primară, recomandind instituirea 
unui tratament ortopedic cît mai precoce, 
în vederea reducerii sau stabilizării evo- 
lutiei ei, urmînd ulterior să se decidă 
intervenţia chirurgicală. 

Nu trebuie să ne declarám entuziasmați 
nici de efectele corsetelor ortopedice. 
Chiar cu tratament ortopedic susţinut 
efectuat cu ajutorul lor, unele curburi 
pot evolua (curburile toracalc). 

Modul de acțiune a redresării ortope- 
dice caută să reproducă în sens invers 
mecanismele de instalare a curburilor 
şi se bazează pe trei principii esenţiale: 

l. Redresarea pasivă, care are la bază 
principiul celor trei puncte de sprijin: 
două la extremităţile curburii şi unul 
pe virful acesteia. Aceste puncte pot 
fi solicitate prin presiune sau tracţiune 
(Stagnara, Schmidt, Winter, Blount). 
Presiunea pe gibozitate trebuie să se 
exercite cît mai aproape de coloana 


vertebrală şi de procesele transverse, 
pentru că apăsarea pe coaste agravează 
împingerea lor in jos, diminuind capaci- 
tatea toracică. 

2. Redresarea dinamică este menită să 
completeze pe precedenta. Se face în 
aparate ortopedice (de preferinţă corset 
Milwaukee sau « halo-traction »), prin- 
cipalul scop urmărit în acest caz fiind 
autocorec(ia realizată de bolnav, care 
caută să se «depărteze» de punctele 
de sprijin pelviene si craniene, să « iasă » 
din aparat, redresindu-si coloana verte- 
brală. 

3. Reducerea rotației vertebrale, care 
se face cu ajutorul unor dispozitive, 
aparate sau corsete de tracţiune, retaţie, 
compresiune laterală, la care se asociază 
reorientarea planurilor pelvisului si ume- 
rilor. Cele mai utile aparate şi metode, 
care întrunesc cele trei deziderate de 
mai sus, sînt: corsetul Milwaukee, /oca- 
lizer-ul şi turnbuckle-ul Risser, corsetul 
distractor Stagnara şi « EDF »-ul Cotrel. 

Principiile generale în administrarea 
tratamentului ortopedic, pentru a obține 
maximum de eficacitate, sînt următoa- 
rele: 

— să fie aplicat cît mai precoce; 

— să fie susţinut, în special în perioa- 
dele de creştere; 

— să facă o corecție maximă, continuu 
supravegheată; . 

— să fie aplicat suficient de mult timp, 
pentru a putea aprecia eficacitatea sa; 

— să dirijeze crearea unor curburi de 
compensație echilibrate; 

— să fie completat corespunzător si 
la momentul oportun cu celelalte trata- 
mente (kinetoterapie, intervenţie chirur- 
gicală); 

— să menajeze psihicul bolnavului și 
al familiei, cunoscind faptul că în 
această lungă perioadă de tratament 
este necesară cooperarea cu aceştia. 
Spitalizarea cu şcolarizarea în sanatorii 
special destinate scolioticilor este cea 
mai bună soluţie in acest sens. 
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Tehnici şi metode de corecție 
ortopedică 


Dintre metodele mai vechi de corecție 
a curburilor amintim paturile gipsate, 
gipsurile succesive corectoare şi aparatele 
gipsate articulate (Fraenkel, Schanz, Ră- 
dulescu, Lorentz, Duverney — 1954, Hof- 
fa, Lange). Astăzi, acestea practic nu se 
mai utilizează. Ulterior au apărut cen- 
turile şi corsetele ortopedice, care au 
urmărit prin compresiuni laterale, trac- 
țiuni etc. să corijeze poziţia vicioasă a 
coloanei vertebrale şi a trunchiului. Se 
cunosc aparate mai vechi, ca cele ima- 
ginate de Boppe (aparat de tracțiune- 
împingere, cu puncte de aplicare pe 
cap si membrele inferioare), Zuco, For- 
bes, Sayre — 1878 (de extensie), Lovett, 
Micheli, Gruga (corsete gipsate articu- 
late), Lacroix, Roederer (corsete de com- 
presiune laterală), Schede (corset activ 
de reducere în doi timpi), Abbott (corset 
în flexiune), Galeazzi (corsete succesive, 
de menţinere a corecţiei obţinute pe 
mese speciale, cu hamac), Huck (corset 
amovibil), Donaldson, Anderson (corsete 
de întindere), Stilman. 


Mai recent, s-au utilizat aparatele 
gipsate de elongafie (Stagnara, Donald- 
son, Leeds, Monticelli), alcătuite în 
principiu din două piese (de bazin şi 
toracică), unite lateral cu două şuruburi 
fără sfîrşit, cu ajutorul cărora se face 
tracţiunea progresivă a coloanei verte- 
brale în ax. În aceste aparate se poate 
face gimnastică. De asemenea, pot fi 
purtate ambulatoriu, iar în momentul 
obţinerii corecţiei dorite, printr-o fe- 
reastră posterioară practicată în gips, 
se execută rahisinteza. Cu dispozitivul 
Donaldson, Clinica de ortopedie de la 
Spitalul « Brincovenesc » din Bucureşti 
a obținut rezultate frumoase. În prin- 
cipiu, elongatia cu acest tip de aparate 
durează 4—6 săptămini, pînă cînd bol- 
navul nu mai este capabil să-şi degajeze 


activ capul, occipito- 
mentonier ». 

Extensia continuă la pat (în decubit 
ventral, Lorenz-Fraenkel sau în decubit 
lateral) este utilizată foarte rar. 

Paturile gipsate în decubit lateral mai 
sînt utilizate doar în scoliozele infantile 
(Winter, Denis Browne, Kalabis). 

Corsetele asimetrice, imaginate de 
A. Paré şi perfecţionate de Hoffa, Lo- 
vett, Lance, Abbott, asociază diferitele 
principii de tracţiune, presiune, incli- 
nație laterală cu ajutorul unor chingi 
etc. Astăzi prezintă numai importanţă 
istorică. 

Vom trece acum în revistă metodele 
şi aparatele moderne care sint cel mai 
des utilizate astăzi, cu efecte pozitive, 
testate pe loturi mari de bolnavi. 


1. Corsetul Milwaukee a fost imaginat 


« din sprijinul 


„şi perfecţionat de către Blount, Schmidt 


şi Bedwell (1958—1968). Autorii îl uti- 
lizează cu succes din 1954. 

Acţiunea sa este de: 

— întindere; 

— autocorecţie 
tonieră). 

Alcătuirea corsetului este următoarea: 

— o centură pentru pelvis, confecţio- 
nată din piele mulată (armată cu şine 
metalice de-a lungul crestelor iliace) 
sau din material plastic; de-a lungul 
crestelor iliace, care sînt puncte de spri- 
jin, este dublată cu fişii de fetru; 

— o tijă verticală anterioară mediană 
şi două tije verticale dorsale, articulate, 
reglabile în înălțime, metalice, solid 
fixate la piesa de bazin şi articulate sus 
cu piesa occipito-mentonierá; este pre- 
ferabil ca aceste tije să fie confecţionate 
dintr-un metal transparent la razele 
Róntgen (aluminiu); 

— piesă de sprijin occipito-mentonieră, 
de preferință fixă; s-au încercat şi piese 
mobile, articulate, care să permită flexia- 
extensia capului, dar această mobilitate 
diminuă mult efectul de autocorecţie 


(piesa  occipito-men- 


al corsetului; 
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— pelote de compresiune lateralá, pen- 
tru gibozităţile dorsale si ventrale. 

Corsetul se confecţionează pe mulajul 
de gips luat pe pacientul suspendat de 
cap, in extensie moderată, la cadrul 
Seyre. 

Instalarea corsetului se face cu bol- 
navul in decubit dorsal, cu o mică per- 
niţă sub occiput. 

Purtarea si activarea aparatului tre- 
buie controlate permanent. Corsetul are 
avantajul tratamentului ambulatoriu. 

La inceput, aparatul va fi purtat pro- 
gresiv, încît in 2—3 săptămîni bolnavul 
să se obişnuiască să-l poarte permanent, 
chiar şi noaptea. Piesa pelviană trebuie 
bine strînsă, pentru că altfel joacă în 
timpul mersului şi schimbărilor de pozi- 
fie, provocind leziuni pe piele. Aparatul 
este scos doar pentru întreţinerea igienei 
personale şi curățirea sa. 

Extinderea aparatului se realizează 
prin avansarea unui orificiu la fiecare 
şină metalică, o dată pe lună, apoi la 
6—8 săptămîni (in total 8—12 orificii 
pe an). Orificiile se fac, în general, la 
distanţe de 0,8—1 cm. Noi recomandăm, 
după două luni, o întindere suplimentară 
cu un orificiu, înainte de culcare, seara, 
urmînd ca dimineața să se revină la 
poziţia iniţială. 

Aparatul este, în general, bine supor- 
tat de bolnavi. Se vor supraveghea 
punctele sale de sprijin si eventualele 
modificări faciale şi mandibulare pro- 
vocate de compresiunea piesei occipito- 
mentoniere. Cel mai rapid apar aceste 
modificări la copiii mici. Întîi se înfundă 
molarii, apoi se produce protruzia inci- 
sivilor, care ajung uneori chiar să se 
orizontalizeze. În sfîrşit, se produce un 
retrognatism al mandibulei. Unii autori 
recomandă un aparat protetic ortodontic 
dar atit James, cit si Vanderpool atrag 
atenţia cá aceste diformităţi dispar in 
3 luni pînă la 3 ani după suprimarea 
corsetului (acesta se poartă în general 
l an înainte de operaţie si 1 an după 


operaţie). La fiecare 6 luni sau | an 
se controlează dantura bolnavului. 

J. Galante şi colab. (1970) măsoară 
forţele actionind pe mandibulă si occi- 
put in ortostatism, ín decubit si în 
timpul diverselor activităţi. Acestea va- 
riază între 1,94 şi 5,09 kg, în același 
timp suficiente pentru o tracţiune în 
ax eficientă a coloanei, cit si insuficient 
de puternice pentru a determina modi- 
ficări mari la nivelul mandibulei. 

Tratamentul cu acest corset continuă 
şi după operaţii (rahisinteză, operaţia 
Harrington), deoarece, în general, chiar 
scoliozele idiopatice bine operate pot 
să-şi agraveze angulaţia curburii pri- 
mare cu încă 5—10^. Renunţarea la 
aparat se va face treptat, după 1 an, 
bolnavul continuind totuşi să-l poarte 
cîteva luni doar noaptea. Suprimarea 
sa chiar după osificarea crestelor iliace, 
poate să ducă la evoluţia curburilor 
operate. f 

Rezultatele tratamentului ortopedic cu 
corsetul Milwaukee în ceea ce priveşte 
reducerea curburilor sînt bune, dacă tra- 
tamentul este bine condus si există co- 
operare din partea bolnavului şi părin- 
filor. James semnalează rezultate bune 
în 84% din scoliozele idiopatice. De 
asemenea, același autor remarcă faptul 
că scoliozele congenitale sau infantile 
pot fi oprite în evoluţie cu acest corset, 
dar acestea necesită controale perio- 
dice foarte atente. 

Moe (1970) menţionează rezultate bune 
in scoliozele toracale, la copii, după 
purtarea îndelungată a corsetului (in 
medie 34,4 luni). 

T. P. Andriacchi si colab. (1976) stu- 
diazá efectele biomecanice ale corsetului 
Milwaukee pe un model computerizat, 
pe care s-au simulat diverse scolioze. 
Studiul confirmá efectul bun al princi- 
pilor mecanice ale acestui corset, pe 
diversele scolioze. 

J. H. Moe şi colab. (1970) studiază 
un lot mare (169) de pacienţi trataţi 
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cu corset Milwaukee pentru curburi 
severe idiopatice. Tratamentul este eficace 
doar dacă este îndelungat (3 ani) si 
dacă s-au obținut rezultate sensibile în 
primii 2 ani. Scoliozele înalte au o evo- 
luție mult mai proastă decît cele lom- 
bare $i toraco-lombare. Cel mai bine se 
corecteazá curburile primare lungi, cu 
unghiuri sub 40—50? si la care trata- 
mentul ortopedic a inceput inainte de 
sudura epifizelor iliace (Risser-test). Ur- 
mărirea acestor bolnavi mult timp după 
stabilirea ortopedică a curburii este nece- 
sară, pentru a înregistra orice agravare 
a sa. 

Indicaţiile corsetului Milwaukee le-am 
stabilit după 15 ani de aplicare în ser- 
viciul nostru în următoarele cazuri de 
scolioză idiopatică: 

a) Copii sub 10 ani, cu curburi tora- 
cale, care evoluează lent sau cu tendinţă 
la stabilizare. 

b) Cînd sîntem în situaţia să aminám 
operaţia, la copii de 10—14 ani, din 
diverse motive (şcoală, opoziţie sau re- 
tineri ale părinţilor, boli asociate, debi- 
litate fizică, probe cardio-respiratorii nc- 
corespunzátoare). 

c) Adolescenti peste 16 ani, cu curburi 
primare sub 80—100? si care au șanse 
să se fixeze (rotația vertebrală nu pro- 
grescazá) în poziţie echilibrată. 

d) Curburile combinate ale adolescen- 
tilor; în aceste cazuri corsetul Milwaukee 
îşi găseşte o indicație excelentă, evitind 
« scurtarea » trunchiului, pini la mo- 
mentul optim de rahisinteză. 

e) Urmărirea scoliozelor operate care 
se pot degrada în timp. 

f) Curburi greu de diagnosticat din 
punct de vedere etiopatogenic, aparent 
neevolutive. Unele dintre aceste curburi 
se pot vindeca, ceea ce înseamnă că am 
avut în tratament o scolioză posturală, 
care s-a remis spontan, odată cu creş- 
terea copilului. 

g) După toracoplastii, care pot agrava 
scolioza prin ruperea continuității arcu- 


rilor costale: în aceste cazuri, dacă este 
necesar, se va completa rahisinteza în 
dreptul toracoplastiei, asociindu-se și un 
distractor Harrington în concavitate. 

În scoliozele paralitice şi congenitale 
corsetul Milwaukee este foarte util pînă 
în momentul intervenţiei chirurgicale, 
precum şi după aceea. Ceea ce nu rezolvă 
la nivelul aşteptat acest corset este gibo- 
zitatea. Dar la copil, după un tratament 
susţinut şi bine controlat, prin reducerea 
inflexiunii laterale și rotației vertebrale, 
odată cu creșterea, gibozitatea poate fi 
influenţată indirect, «stergindu-se » în 
mare parte. 

J. Galante şi colab. (1969) aplică la 
corsetul Milwaukee dinamometre, corec- 
tind mai ales curburile mici sub con- 


_trolul acestora. 


G. W. B. Cochran (1969) insistă şi el 
asupra echilibrării dinamometrice a for- 
telor de tracţiune. 


2. Corsetul distractor-deflector (turn- 
buckle Risser) este un corset gipsat arti- 
culat, cu un distractor-deflector lateral 
(surub fără sfîrşit), imaginat de Risser, 
apoi perfecţionat (Cobb, Moe, Gold- 
stein etc.). 

Principiul constructiv constă în con- 
fectionarea a două piese din gips care 
înglobează toracele, capul și un braţ 
(piesa superioară) şi pelvisul cu coapsa 
(piesa inferioară), articulate prin două 
balamale care basculează în plan fron- 
tal, plasate în dreptul virfului curburii 
primare, si un surub distractor fără 
sfirşit cu filet invers la unul din capete, 
ale cărui piulite tubulare se fixează prin 
două tălpici de cele două piese gipsate, 
în concavitatea curburii. Ínvirtirea suru- 
bului face ca cele două piuliţe să se de- 
părteze, antrenind si părţile componente 
ale corsetului gipsat, care basculează 
in jurul balamalelor, reducind curbura 
coloanei vertebrale. La obţinerea co- 
recţiei se fixează corsetul cu două bare 
laterale rigide, se scot balamalele, se 
face o fereastră posterioară in corset si 
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se efectuează operaţia dorită (Harring- 
ton, rahisintezá etc.). 

Instalarea aparatului de tip turnbuckle 
se poate face fie in ortostatism, in exten- 
sie la cadrul Seyre (metodă mai puţin 
utilizată) sau în decubit dorsal, după 
tehnica descrisă de Risser sau cea modi- 
ficată de Cobb. 

Risser utilizează o masă pe picioare, 
de fapt un cadru dreptunghiular care 
are la capete două şuruburi metalice, 
pe care sînt prinse capetele unor benzi 
de pinză rezistentă si care pot fi « de- 
pánate » pe aceste şuruburi, pentru a 
exercita tracţiunea dorită. Una din benzi 
este fixatá la un cápástru occipito-men- 
tonier, iar cealaltă la o centură fixată 
pe bazin si bine aplicată pe crestele 
iliace. 

Capul si picioarele se odihnesc pe 
două scinduri transversale căptuşite (pi- 
cioarele mai sus cu circa 20 cm decit 
capul), iar toracele pe un hamac de tifon 
lat de 25—30 cm, intins intre capetele 
mesei. 

Se face tracţiunea cu ajutorul benzilor, 
treptat, atit cit suportă bolnavul si cît 
indică examenul radiologic. « Cáptusi- 
rea » aparatului gipsat se face cu fişii 
de vată, insistînd pe proeminenfele osoase 
(spine, gibozităţi). 

Aparatul gipsat se aplică cuprinzind 
Şi capul, şi coapsa de partea convexă 
a curburii (se recomandă şi braţul de 
partea convexitátii, in abducţie 90%). 
Lateral, la nivelul gitului, umărului şi 
şoldului se întăreşte gipsul cu atele. 
Se includ în acest corset cele două bala- 
male metalice (alcătuite din 2 lame de 
oțel inoxidabil gros de 3 mm, cu dimen- 
siunile de 30 cm/3 cm, articulate prin 
intermediul unui nit). Vom avea grijá ca 
articulația balamalelor să fie plasată ín 
dreptul virfului curburii, lateral de con- 
vexitatea ei cu 2—4 cm şi balamalele 
sd fie angulate 15—20? în sensul curburii 
primare. Această regulă trebuie respec- 
tată, pentru că, în momentul deflectării 


curburii, balamalele « deschizindu-se », 
să producă şi un efect de extensie. Se 
va plasa o balama anterior, iar cea de-a 
doua posterior, exact în dreptul celei 
anterioare. 

După 2—4 zile de la aplicarea gipsu- 
lui, cînd acesta se usucă, se taie trans- 
versal în dreptul vertebrei de virf a 
curburii primare (si a articulației bala- 
malelor, deci) şi se rezecá din cele 
douá piese ale corsetului, de partea 
convexă a curburii vertebrale, două 
fragmente cuneiforme, cu virful la arti- 
culaţia balamalelor si cu baza lateral, 
pentru a permite înclinarea bolnavului 
înspre convexitate. 

Se redreseazá curbura pasiv, cît este 
posibil, si în această poziţie se lixeazá 
şurubul distractor, complet închis. Şu- 
rubul se invirte în fiecare dimineaţă, 
depărtind astfel piesele corsetului gip- 
sat în jurul balamalelor. Distracţiunea 
se face lent, astfel încît bolnavul să nu 
aibă dureri sau contracturi. 

Periodic, se fac controale radiologice 
pentru a sesiza momentul obţinerii redu- 
cerii dorite. În acest moment se opreşte 
distracţiunea si se fixează corsetul cu 
două bare laterale; se practică o fereastră 
posterioară şi se poate interveni chirur- 
gical. 

În ceea ce priveşte reducerea curburii 
primare prin această metodă, rezultatele 
sînt excelente, mai ales la copii sub 
12—13 ani (scolioze idiopatice). La copii 
peste 14 ani, corecţia se face mai greu, 
iar calcularea acestei corecţii prin metoda 
clasică descrisă de Cobb poate preta la 
confuzii (C. Zaharia, I. W. Winchester). 

Eroarea de interpretare constă în faptul 
că reducerea progresivă, dar puternică, 
a curburii scoliotice — mai ales după 
ce bolnavul a făcut o gimnastică sus[i- 
nută de asuplizare — poate duce la o 
hipercorecţie a curburii la nivelul extre- 
melor sale, in timp ce vertebrele din 
dreptul virfului curburii (3—5 vertebre) 
păstrează încă o angulaţie mare. Másu- 
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rarea unghiului dupá metoda Lipmann- 
Cobb ne va da deci o cifrá eronatá, corec- 
tia obţinută fiind nerealá. De aceea, noi 
am propus introducerea unui aşa-numit 
indice de corecție la aprecierea rezulta- 
telor reducerii cu tehnica « turnbuckle 
Risser », care ni se pare mai fidel (1972, 
1976). Corecţia cu acest tip de corset 
se face în 14—15 zile. La 7—14 zile se 
efectuează un examen radiografic, urmă- 
rindu-se cu atenţie reacţia vertebrelor 
extreme ale curburii, la nivelul cărora 
s-a făcut iniţial măsurătoarea unghiului 
după tehnica Cobb. Există un moment 
cînd centrul curburii nu se mai reduce, 
în timp ce vertebrele extreme continuă 
să-şi corecteze poziţia, uneori ajungînd 
să se încline în sens opus. Este momentul 
în care trebuie oprită distracţiunea, dealt- 
fel şi bolnavul acuzind, în această situaţie, 
dureri, parestezii etc. Am avut un caz 
în care s-au produs chiar tasări laterale 
uşoare ale corpilor vertebrali de la nivelul 
curburii primare. Este limpede că măsu- 
rarea unghiului Cobb la nivelul acelo- 
ragi vertebre extreme ale curburii nu 
corespunde reducerii reale a acesteia, 
acest unghi putînd ajunge la 0°, cînd, 
în realitate, virful curburii mai are încă, 
să zicem, 30°. 

Indicele de corecție propus de noi 
reprezintă raportul dintre diferenţa un- 
ghiurilor Cobb măsurate la nivelul ver- 
tebrelor extreme şi diferenţa unghiurilor 
Cobb măsurate la nivelul platoului supe- 
rior, respectiv inferior, al vertebrelor 
situate în poziţia a doua faţă de vertebra 
de virf, înainte şi după corecție: 


unghiul extrem înainte de corecție — 


Tm unghiul după corecție 
"unghiul de virf înainte de corecție — 
unghiul după corecție 


Din observaţiile noastre, un indice 
de peste 2—2,5 nu este recomandabil, 
această cifră reprezentind momentul în- 
treruperii reducerii curburii. 


Indicaţiile metodei turnbuckle Risser 
sint mai limitate decit cele ale corse- 
tului Milwaukee: 

a) Scolioze idiopatice şi congenitale 
la copii sub 3 ani (James). 

b) Scolioze idiopatice pină la 10—12 
ani, in vederea rahisintezei sau trecerii 
la corsetul Milwaukec. 


c) Scolioze idiopatice la peste 14 ani, 
pentru o reducere capabilá sá asigure o 
echilibrare bună a coloanei vertebrale, 
în vederea fixării sale chirurgicale. 


Scoliozele paralitice nu au indicație, 
cle putind fi reduse extemporaneu, sau 
prin gipsuri pe masa Albee, prin gipsuri 
succesive, 

Cobb aplică această metodă, adaptind 
un dispozitiv la masa de chirurgie Albee- 
Compere, cunoscută şi utilizată pe scară 
largă. Acest dispozitiv constă din două 
şine metalice paralele, distanţate la 10— 
15 cm, fixate la pelvisuport şi în dreptul 
suportului de cap, curbate lateral. Curbu- 
ra şinelor va fi orientată în prelungirea 
curburii primare, în aşa fel încît curbura 
de compensație să fie deflectată și să 
realizeze o prelungire a curburii primare. 
În acest mod se obţine o singură curbură 
(primară), prelungită la ambele capete. 
Se fixează bolnavul de aceste şine cu 
feşi şi benzi de vată, se face controlul 
radiografic şi se trece apoi la instalarea 
corsetului de tip « turnbuckle-Risser », 
după tehnica descrisă mai sus. 


Tratamentul şi urmărirea sînt aceleaşi. 


Rezultatele metodei sînt foarte bune, 
i indicațiile fiind aceleaşi, dar prezintă 
dezavantajul imobilizárii bolnavului la 
pat pentru mult timp, acesta neputin- 
du-se deplasa din cauza poziţiei. 

Goldstein preia metoda lui Risser, 
dar aplică un corset gipsat mai mare, 
care prinde ambele membre inferioare 
(coapsele), uneori braţele şi capul. Re- 
ducerea o face mai rapid, metoda fiind 
mai brutală, pentru a grăbi momentul 
actului operator. 
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Rippstein aplică acelaşi tip de aparat 
ca Risser, dar adaugă la el compresiuni 
laterale pe gibozităţi (calculate); corse- 
tul gipsat va fi încheiat doar după un 
control radiografic amănunţit. 


3. Corsetul localizator (« localizer-cast 
„Risser ») este încă o metodă imaginată 
de acest autor, cu rezultate bune în 
reducerea curburilor scoliotice. 

Principiul metodei constă în reducerea 
extemporanee a curburilor prin com- 
presiuni laterale directe pe virful curbu- 
rilor sau pe gibozitáti, combinate cu 
tracţiunea in ax a coloanei vertebrale, 
plasată în uşoară flexie pe un « hamac ». 

Tehnica instalării aparatului gipsat este 
următoarea : 


— pe aceeaşi masă de forma unui 
dreptunghi metalic, se întinde bolnavul 
de cap si pelvis, restul trunchiului stind 
pe un «hamac» de tifon lat de 15— 
30 cm. De laturile lungi ale cadrului 
mesei se prind două sau trei semicercuri 
metalice cu concavitate dirijată in sus, 
pe care culisează nişte pernife reglabile, 
cu ajutorul cárora, bolnavul fiind sub 
extensie, se executá compresiuni postero- 
laterale pe apexul curburilor, în scopul 
reducerii lor. Atit extensia, cit si com- 
presiunea postero-laterală se fac pro- 
gresiv, cu bolnavul sedat si sub control 
radiografic, in momentul jin care se 
obţin reducerea si echilibrarea corectă 
a curburilor aplicindu-se corsetul gipsat. 


B. R. Cockrell si J. C. Risser (1973) 
au creat şi un corset din plastic, amovi- 
bil, localizator. 


Avantajele metodei constau în faptul 
că se poate controla imediat echilibrarea 
coloanei, curburile de compensație fiind 
respectate. De asemenea, bolnavul se 
poate mişca, poate duce o viață normală, 
pe cînd cu corsetul distractor-deflector 
poziţia trunchiului este deseori incomodă. 

Indicafiile  corsetului  « localizator » 
sint: 

. a) Scoliozele poliomielitice. 


b) Scoliozele idiopatice flexibile, re- 
ductibile. | 

c) Pregătirea preoperatorie a bolna- 
vului, acest corset permiţind rahisinte- 
zele întinse şi putînd fi păstrat post-ope- 
rator încă cîteva luni. 

Rezultatele sînt foarte bune, dacă me- 
toda este corect folosită şi urmărită — 
în cazurile mai sus indicate —,cu o 
menţiune in plus pentru scoliozele para- 
litice. 

În serviciul nostru utilizăm o tehnică 
mixtă, pe care o aplicăm cu ajutorul 
unei mese, de concepţie proprie. 

Bolnavul este plasat pe un hamac 
alcătuit din 4—8 straturi de tifon, lat 
de 20—30 cm şi întins între laturile 
scurte ale cadrului metalic al mesei 
(masa este reglabilă ca lungime şi înăl- 
fime). Bolnavul stind în decubit dorsal, 
coloana vertebrală este în uşoară flexie, 
ceea ce inlesneste derotarea vertebrală 
$i reducerea curburilor (mai ales a celor 
de compensație) (fig. 45, 46, 47). 

Bolnavul fiind bine sedat, se incepe 
tracţiunea în axul longitudinal al corpu- 
]ui, cu ajutorul unui căpăstru occipito- 
mentonier și a unor chingi plasate 
deasupra crestelor iliace. Dacă vrem 
ca tracţiunea să fie mai eficientă, în locul 
chingilor utilizăm nişte gheare metalice 
puternice, înfipte în crestele iliace, sub 
anestezie locală sau rahidiană joasă 
(L;—L,). Atit căpăstrul, cît si lanţurile 
de tracţiune ataşate la ghearele pelviene, 
sînt întinse cu ajutorul unor şuruburi 
care au interpuse între ele şi piesele de 
tracţiune, manometre cu transmitere hi- 
draulică. Tracţiunea se execută lent, în 
60—120 de minute, fiecare manometru 
indicînd pînă la 10—30 kg, în funcţie de: 

— fizicul si vîrsta bolnavului; 

— gravitatea si flexibilitatea curburi- 
lor; 

— simptomele subiective acuzate de 
bolnav. 

După fiecare întindere, comprimăm 
postero-lateral apexul curburilor cu aju- 
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torul tampoanelor localizatoare, mane- 
vrate si ele prin suruburi. Locul de ac- 
fiune a acestor tampoane trebuie să 
fie ales cit mai aproape de procesele 
transverse sau articulațiile costo-trans- 
versare, pentru ca presiunea lor să fie 
eficientă, adică să producă deflectarea 
$i derotarea curburilor. 

Nu trebuie sá urmárim o reducere 
totalá, « din primul gips », a curburilor. 
Primul aparat gipsat îl aplicăm mai 
mult pentru a testa posibilităţile de redu- 
cere extemporanee a curburilor şi gradul 
de suportabilitate a corsetului gipsat de 
către bolnav. La 5—7 zile, aplicăm un 
al doilea, apoi un al treilea « /ocalizer- 
cast », pînă cînd curbura primară nu mai 
are tendința la corecție extemporanee. 
În acest moment, în locul gipsului 
« localizer » aplicăm un corset distractor- 
deflector de tip «turnbuckle» cu care 
continuăm corec(ia curburii primare timp 
de inci 14—30 de zile, sub control 
clinic, neurologic si radiologic (îndeosebi 
al indicelui de corecție). În momentul 
realizării reducerii dorite, cu două bare 
laterale vom obţine corsetul rigid; ex- 
tragem balamalele sau cel puțin bala- 
maua dorsală, croim o fereastră poste- 
rioară în corset, stabilim topografia ver- 
tebrală prin radiografii cu repere opace 
tegumentare şi bolnavul este pregătit 
pentru intervenţia chirurgicală. 

Alături de indicele de corecție, reco- 
mandăm utilizarea a încă doi indici de 
o deosebită importanță în aprecierea 
eficienţei corecţiei ortopedice, precum 
şi în stabilirea momentului trecerii la 
faza chirurgicală a tratamentului — mo- 
ment care nu are astăzi, încă, prea multe 
posibilităţi obiective de a fi marcat. 
Aceştia sint indicele de rotaţie (L.R.) si 
indicele de deflectare-derotare (1.D.D.). 

Indicele de rotaţie (I.R.) reprezintă 
raportul dintre procentul rotației verte- 
brei apicale si media rotației vertebrelor 
extreme ale curburii, înainte şi după 
corcc(ia ortopedicá. El poate fi urmărit 


în timp şi ne poate furniza date preţioase 
asupra tendinței de agravare a curburii. 
(Cu cit I.R. este mai mare şi cu cit are 
tendinţa să crească mai rapid, cu atit 
curbura se va prăbuşi mai repede.) Din 
studiile noastre, valorile în jur de 1,6— 
2,4 par să indice momentul opririi redu- 
cerii ortopedice şi trecerii la faza chirur- 
gicală a tratamentului (fig. 49). 

A existat şi există preocuparea pentru 
studiul evoluţiei rotației vertebrale, mai 
mulţi autori cáutind să coreleze imagi- 
nile radiologice cu evoluţia curburii sco- 
liotice. Astfel, Mehta din Calcutta, face 
o estimare radiograficá a rotației vertc- 
brale, avînd ca repere pediculii verte- 
brali şi virful procesului transvers din- 
spre partea convexă a curburii. Poziţia 
acestor repere a fost corelată cu gradul 
de rotaţie (din 15° in 15?) a vertebrelor 
unor cadavre. Metoda este criticabilă, 
deoarece tabelele astfel alcătuite, ca 
urmare a reproducerii rotației vertebrale 
pe segmente de coloană cu vertebre 
normale, nu (in seama de deformarea 
oblică a vertebrelor scoliotice. 

Cobb (1948) apreciază rotația verte- 
brală prin observarea si măsurarea devic- 
rii procesului spinos faţă de linia me- 
diană a corpului vertebrei, pînă la mar- 
ginea dinspre concavitatea curburii a 
acestuia. Se stabilesc astfel cinci grade 
de rotaţie (0—4+). 

Nash şi Moe (1969) stabilesc tot cinci 
grade de rotaţie, în funcţie de deplasarea 
bazei pediculului vertebral dinspre con- 
vexitatea curburii spre concavitate (0— 
4--) Aceste grade de rotaţie pot fi 
exprimate şi in procente. 

Indicele de deflectare-derotare (1.D.D.) 
se calculează din raportul dintre indicii 
de corecție si de rotaţie. Dacă în cursul 
reducerii ortopedice cele două curbe 
diverg brusc, cea a corecţiei curburii 
continuindu-si coborirea, iar cea a rota- 
iei fiind staţionară, este bine să oprim 
această reducere şi să trecem la fixarea 
chirurgicală a rezultatelor. 
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Din observaţiile noastre, I.D.D. ideal 
este cuprins între | şi 1,5. 

În fig. 50a, b este exemplificată cal- 
cularea acestor indici. Înainte de trata- 
mentul ortopedic, vertebra superioară 
extremă a curburii 
28 mm, iar segmentul dintre baza proce- 
sului spinos şi marginea corpului ver- 
tebral dinspre concavitate era de 7 mm. 
Făcînd procentul, acest segment repre- 
zintă 25% din lăţimea vertebrei. La 
nivelul vertebrei extreme inferioare, di- 
mensiunile sînt de 42 şi, respectiv, 12 mm, 
procentul fiind de 28,5%. Rezultă un 


procent mediu de TUM == 26,975. 
Dimensiunile aceloraşi segmente la ni- 
velul vertebrei de virf sînt de 38 şi 
3 mm, adică un procent de 7,9%. După 
corecție, vertebra extremă superioară a 
avut segmentele amintite de 30 şi 12 mm, 
adică un procent de 40%, iar cea infe- 
rioară de 44 şi 19 mm, deci 43,1%, 
media rotației lor fiind 41,6%. În acelaşi 
timp, vertebra de vîrf prezintă la măsu- 
rători 40 şi, respectiv, 13 mm, adică un 
procent de rotaţie de 32,5%. Din cifrele 
de mai sus calculăm cu cît s-a redus 
rotația atit la nivelul virfului curburii 
(32,5—7,9 = 24,6%), cit şi la nivelul ver- 
tebrelor extreme (41,6—26,8 = 14,8%). 
Făcînd raportul dintre procentul redu- 
cerii la nivelul vertebrei apicale şi la 
nivelul celor extreme obţinem I.D.D. 
73 = 16) 

14,8 

La cazul din exemplul prezentat, indi- 
cele de corecție este de 1,9 (corecţia 
vertebrelor extreme de la 83? la 30^, 
cu o diferenţă de 53^, iar corecfia verte- 
brei de virf de la 73? la 45^, cu o dife- 
renfá de 28°; deci, indicele de corecție 
pA — 1,9. Indicele de deflectare-derotare 


se calculează astfel după formula: 
lo LA 


avea lăţimea de. 


4. EDF-ul (Cotrel- Morrel). Denumirea 
acestei metode semnifică inițialele acțiuni- 
lor pe care le exercită asupra curburii sco- 
liotice (elongaţie-derotare-flexie laterală). 

Principiul metodei este preluat de la 
ideea /ocalizer-ului Risser, cu deosebire 
că « tampoanele » localizatoare de com- 
presiune postero-lateralá sint. înlocuite 
cu chingi de postav, care, prin manipu- 
larea lor specială, trag de convexitatea 
curburii, dar o şi derotează din cauza 
aderenţei chingilor la piele. 

“Tehnica metodei constă în plasarea co- 


` pilului într-un cadru metalic cu bare ori- 


zontale laterale şi superioare. Tracţiunea 
se face — în axul coloanei vertebrale — 
de cap, printr-un căpăstru, şi de pelvis, 
prin chingi trecute deasupra crestelor 
iliace. Membrele inferioare sînt lăsate 
libere, uşor flectate, în repaus pe un 


Suport, pentru a putea fi manevrate in 


vederea reechilibrării pelvisului. 

Elongaţia se efectuează treptat, orice 
tracțiune in plus fácindu-se doar cînd 
acul dinamometrului înregistrează o «că- 
dere », ceca ce traduce cedarea rezisten- 
fei (contracturii) musculare. Cind trac- 
tiunea a ajuns la punctul dorit, se aplică 
corsetul gipsat şi, în timpul prizei gipsu- 
lui — cu ajutorul benzilor (chingilor) 
aplicate pe gibozitate, sub axile şi pe 
pelvis, — se manevreazá (tracţiuni late- 
rale sau în direcţie antero-lateralá, dero- 
tári etc.), pentru reducerea curburilor 
şi echilibrarea centurilor. După ce gipsul 
a făcut priză, se fac două ferestre: 

— una în concavitate, pentru a per- 
mite expansiunea toracelui în partea 
respectivă; 

— una în regiunea toraco-epigastrică 
(trigonul Labbé). 

Sub acest corset bolnavul va face 
gimnastică respiratorie şi de fortificare 
generală. 

Prin ferestre se introduc bucăţi de 
fetru, burete, baloane pneumatice, în 
dreptul gibozităţilor, pentru a ajuta la 
reducerea lor. 
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Moe a modificat corsetul imaginat de | 
Cotrel, pe care îl pune cu ajutorul unei | 
mese ortopedice de tip Bell. Chingile! 
de corecție se extrag după aplicarea 
aparatului gipsat. Tracţiunea se face 
fixind pelvisul la masă si trágind de cap 
cu un cápástru de care atirná o greutate. 
Se aplică un gips de tip localizer, dar 
cu chingi de corecție pe curburi, sub 
axile şi pe pelvis. Chinga din dreptul 
curburii se rotează, prin intermediul 
mesei Bell, la 90? în sensul derotării 
coloanei şi se trage cu forță lateral 
pentru a comprima gibozitatea. Cind 
gipsul face priză, se suprimă tracţiunea 
și se extrag chingile. 


5. Corsetul lyonez. Acesta este apara- 
. tul ortopedic preferat de Stagnara. 


Principiul acestui corset constă in 
exercitarea unei tracţiuni bipolare (cres- 
tele iliace şi cîrje axilare reglabile), 
asociată cu compresiuni laterale sau 
postero-laterale pe convexitatea curburii 
si gibozitá(ii. 


Tehnica utilizării corsetului variază in 
funcţie de etapa tratamentului. Preope- 
rator, corsetul este alcătuit din două 
piese — una de bazin si alta toracică — 
confecţionate din piele sau material 
plastic. Aceste două piese sint unite prin 
două şuruburi fără sfîrşit care tracfio- 
nează coloana prin împingerea diver- 
gentă a acestor două piese, care se 
sprijină în axile şi, respectiv, pe crestele 
iliace. Autorul foloseşte şi corsete de 
acelaşi tip, cu puncte de sprijin extreme 
(bărbie, occiput, stern, creste iliace) şi 
cu ferestre în dreptul diformităţilor, 
unde se aplică pelote din ce în ce mai 
groase, succesiv. Astfel, el tratează gibo- 
zităţile scoliozelor; cifoza din maladia 
Scheuermann sau Morquio. 


Exact de partea opusă diformităţii 
pe care se exercită compresiunea cu 
pelote, se face o fereastră de degajare, 
pentru a permite expansiunea toracelui 
sau abdomenului. 


Tratamentul cu acest corset poale 
fi mai mult timp prelungit, autorul 
afirmind că reuşeşte să evite agravarea 
deviaţiilor coloanei vertebrale prin acţiu- 
nea sa statică îndelungată, deosebit de 
eficientă mai ales în timpul puseurilor 
de creştere. 

În 1970, P. Stagnara publică un studiu 
analitic foarte interesant asupra trata- 
mentului cu diferite corsete şi eviden- 
țiază eficienţa preoperatorie şi a celor- 
lalte corsete, in special a corsetului Mil- 
waukee. În 1971, autorul trece la adap- 
tarea unor /alo-uri la corsetele sale, 
ceca ce îi oferă avantajul de a le putea 
păstra atit în timpul operaţiilor, cit şi 
postoperator. 

A. Ponte (1974) foloseşte corsete scurte, 
pînă sub axile, în scoliozele lombare şi 
toraco-lombare. 


6. Aparatul halo-traction (halo-traction 


apparatus), descris si utilizat pentru 


prima oará de Jaqueline Perry $i Vernon 
Nickel se bazează tot pe tracţiunea în 
ax a coloanei vertebrale. 


Principiul sáu constă în tracţiunea în 
ax a coloanei vertebrale, cu puncte de 
sprijin extreme osoase (crestele iliace, 
sau umeri şi calota craniană). 

Indicaţiile sale majore sint: 


— scoliozele paralitice; 


— scoliozele de orice etiologie, locali- 
zate cervical, cervico-toracal şi toracal 
superior. 

Garret, Perry, Nickel au utilizat apara- 
tul Aalo-traction, cu deosebit succes, în 
scoliozele cervicale sau cervico-toracale, 
obţinînd reduceri şi apoi imobilizări 
postoperatorii foarte bune. 

Instalarea aparatului se face sub anes- 
tezie generală, pe capul ras, in sala de 
operaţie, sub cca mai strictă asepsie. 
Cuiele craniene se aplică pe o circum- 
ferință care uneşte punctele situate la 
2 cm, deasupra spríncenelor si la mar- 
ginea superioară a pavilioanelor ure- 
chilor. 
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Tehnica utilizării aparatului depinde, 
în primul rînd, de corecta sa aplicare. 
Aparatul cuprinde două piese principale: 

— un corset gipsat cu sprijin pe 
crestele iliace sau pe umeri, după caz; 

— un cerc metalic reglabil ca diametru 
şi circumferință, prin care se înşurubează 
în tabla externă a calotei craniene 4—12 
cuie ascuţite. 

Aceste două piese sint solidarizate 
printr-un cadru metalic de diferite forme, 
alcătuit din două braţe anterioare sau 
patru braţe (două anterioare, două pos- 
tero-laterale), care au în cuprinsul lor 
şuruburi fără sfîrşit destinate să facă 
distracţiunea coloanei vertebrale. Unii 
autori folosesc ca puncte de sprijin infe- 
rioare nişte cuie Steinmann, trecute prin 
crestele iliace şi fixate la o «centură » 
metalică (R. L. Dewald (Illinois), 1970). 

Avantajele acestui aparat sînt urmă- 
toarele: 

a) Face posibil controlul pozitional al 
capului, centurilor şi trunchiului în toate 
cele trei planuri. 

b) Stabilizează rigid reducerile obti- 
nute. 

c) Permite tracţiunea longitudinală re- 
glabilà. 

d) Se realizează controlul permanent 
al bolnavului in timpul perioadei post- 
operatorii. 

e) Este foarte comod, in raport cu 
alte aparate, şi permite întreţinerea unei 
igiene corespunzătoare. 

f) Este uşor de aplicat şi urmărit. 

Pentru trac(iunile mari, la pat, Moe 
foloseşte ca puncte inferioare de aplicare 
broşe groase trecute prin marele tro- 
hanter, femur (supracondilian) sau tibie 
(proximal). 

J. Perry (1970) foloseşte ca punct 
inferior de sprijin femurul, pentru scolio- 
zele. paralitice. 

R. N. Letts, G. Palakar şi W. P. Bo- 
bechko (1975) stabilesc forţele cu care 
trebuie tras în tratamentul cu aparate 
halo-femurale (2,3 kg la fiecare capăt, 


apoi se creşte cu 1,8 kg/zi, pînă la 
18,100 kg în total). Tractiunea se face 
sub control radiologic la 3 zile interval, 
iar artrodeza se practică după 3 săptă- 
mini, odată cu instalarea instrumen- 
tatiei Harrington. După operaţie, treptat, 
se reduce tracţiunea cu 1,8 kg/zi. Rezul- 
tatele autorilor par a fi foarte bune. 

g) Este cel mai indicat aparat, îm- 
preună cu corsetul Milwaukee, pentru 
bolnavii cu capacitate respiratorie dimi- 
nuată (faţă de corsetul Milwaukee, pre- 
zintă avantajul că lasă orificiul bucal şi 
gitul libere). 

Trac(iunea se face progresiv, in 3—4 
săptămîni, timp în care se poate obţine 
corecţia maximă în vederea operaţiei. 

Intraoperator şi postoperutor aparatul 
este păstrat cu aceeaşi tracţiune. Dacă 
nu s-a folosit o fixare internă a rahisin- 
tezei, vom continua tracţiunea şi post- 
operator, cîteva zile, numai cu jumătate 
din forţa exercitată. preoperator. Dacă 
s-a utilizat instrumentatia Harrington, 
este recomandabil să se adauge un gips 
corector de tip localizer, pentru corecţia 
gibozităţii. 

D. K. Colles şi I. V. Ponseti (1970) 
studiază un lot de 215 bolnavi operaţi 
sub acest tratament si evidenfiazá rezul- 
tatele bune obţinute (doar 15? agravare 
medie a curburii). 

A. S. Edmonson (1971) recomandă 
să se aplice în orice caz un « /ocalizer- 
cast » după operaţie (chiar după instru- 
mentaţie Harrington), la 2—3 săptămîni, 
inláturindu-se Aalo-traction-ul. Bineînţeles 
că aceste corec(ii suplimentare postope- 
ratorii sînt indicate în scoliozele idiopa- 
tice, în cele congenitale sau neurologice 
fiind periculoase şi contraindicate. 

Tracţiunea cu halo este destul de pre- 
tenţioasă. Purtarea aparatului este ane- 
voioasă, mai ales noaptea, iar în cazul 
tracţiunii la pat îngrijirea bolnavului 
trebuie făcută foarte atent. La aceste 
dificultăţi se mai adaugă şi unele com- 
plicatii extrem de neplăcute (este ade- 
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vărat, foarte rare, dar totuși semnalate), 
cum ar fi necroza procesului odontoid 
al axisului. 


Indicaţiile generale 
ule tratamentului ortopedic 


Indicaţiile generale ale tratamentului 
ortopedice ar putea fi rezumate astfel: 

I. Principalul fel al tratamentului orto- 
pedic este corecţia maximă a curburilor 
scoliotice, el fiind singurul în măsură 
să realizeze acest lucru, lent, progresiv, 
cu minimum de riscuri. 

2. Tratamentul ortopedic este singurul 
capabil să corijeze şi să menţină o 
corecție a curburilor scoliotice, echili- 
brîndu-le si dirijindu-le creşterea, piná 
la momentul intervenţiei chirurgicale. 

3. Aparatele ortopedice sint cele mai 
preţioase ajutoare ale tratamentului chi- 
rurgical, în perioada postoperatorie, pen- 
tru menţinerea şi consolidarea rezulta- 
telor obţinute. 


Fiecare metodă, fiecare aparat sau 
corset isi are adepţii săi. De bună seamă, 
în aprecierea rezultatelor obţinute cu 
diversele procedee ortopedice intervin 
și factorii subiectivi, legaţi de îndemi- 
narea si experienţa fiecărui ortoped cu 
aparatul sau metoda respectivă. Dar, 
încercînd să fim pragmatici, putem sta- 
bili cîteva indicaţii speciale sau generale. 

Corsetul Milwaukee a in- 
trat în arsenalul terapeutic al întregii 
lumi ortopedice. Realizat în S.U.A. cu 
peste 20 de ani în urmă, azi este utilizat 
pe scară largă, existind si diverse vari- 
ante ale sale (francezá, rusá, cu piesá oc- 
cipito-mentonieră mobilă etc.). Schmidt, 
Cob, Blount, Bedwell, James, Moe, 
Stagnara, Pintilie îl recomandă cu deo- 
sebire la copiii în creştere cu scolioză 
idiopatică şi la orice tip de scolioză 
paralitică. De asemenea, aceeaşi autori 
îl utilizează, cu succes, în tratamentul 
postoperator. Winter îl socoteste cel 


mai indicat în scolioza congenitală, la 
copilul în creştere, deoarece poate fi 
purtat mult timp, este uşor de montat, 
întreţinut și activat, iar bolnavul putind 
duce o viaţă aproape normală. Prin 
acţiunea sa de elongaţie pasivă si activă 
(autocontrol), dirijează creşterea în ax a 
coloanei, diminuînd mult efectele secun- 
dare ale malformaţiilor congenitale ver- 
tebrale. 

Halo-traction-ul începe să fie 
din ce în ce mai utilizat pentru scoliozele 
paralitice, precum şi în tratamentul celor- 
lalte scolioze, cu sediu cervical, cervico- 
toracal şi toracal superior. Cu ajutorul 
sáu, J. Perry, V. Nickel, Stagnara obţin 
rezultate dintre cele mai bune, mai ales 
la copii. 

Singurul dezavantaj care il au, se 
pare, aceste două aparate ortopedice 
menţionate (Milwaukee si halo-traction) 
este acela că predispun la pseudartroze, 
după rahisinteze, deoarece nu asigură o 
imobilizare rigidă a coloanei vertebrale. 

Procedeele imaginate de 
Risser  (localizer, turnbuckle) sint 
cele mai în vogă de cîțiva ani in S.U.A., 
precum şi in alte ţări. Fiecare tehnică 
în parte, precum şi amîndouă, combi- 
nate, dau rezultate uneori nesperate, 
atit in perioada preoperatorie, cit şi 
in cea postoperatorie. Metodele lui Ris- 
ser au avantajul cá se aplicá lent, pro- 
gresiv, deci pot fi mai «dure », putem 
avea pretenţii mai mari de la ele. Bine 
conduse si controlate, asigurá o simetrie 
bună diferitelor segmente ale coloanei 
vertebrale. Sint singurele capabile să 
reducă curburile idiopatice dorsale în 
mod corespunzător, dar, din nefericire, 
nu au efect pe curburile toracale înalte 
(Cobb, Moe). Metoda localizer a lui 
Risser a fost preluată si aplicată in dife- 
rite moduri, din ea derivind şi celelalte 
procedee cunoscute (Goldstein, EDF-ul 
Cotrel etc.). 

Corsetele de tip Stagnara 
isi restring aria de răspindire treptat, 
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chiar si în Franţa. Însuşi Stagnara a 
început să utilizeze corsete de tip Mil- 
waukee, /ocalizer sau halo-uri, ataşate 
la corsetul său clasic cu cirje axilare 
reglabile. 

Atelele de decubit şi paturile gipsate 
continuă să aibă indicaţii doar in sco- 
liozele sugarilor (Winter) sau ale copiilor 
foarte mici. Se utilizează, aşa cum am 
mai amintit, atele de tip Denis Browne, 
Kallabis etc. 


Schema tratamentului preoperator 
utilizat de noi 


În Secţia de chirurgie ortopedică şi 
traumatologie a Spitalului « Colentina » 
în ultimii ani aplicăm o schemă de tra- 
tament care are ca tip copilul cu scolioză 
idiopatică toracală sau toraco-lombară, 
în vîrstă de 10—14 ani si cu indicație 
operatorie (curbura primară mare, în 


jur de 100^, compensată, dezechilibrată). 
J 


Etapele tratamentului preoperator pro- 
pus de noi sint: 


1. Kinetoterapia, cuprinzind gimnastică 
respiratorie, gimnastică simetrică la sal- 
tea, înot simetric şi procedee de asupli- 
zare a coloanei vertebrale. Pentru aceasta 
din urmă, preferăm poziţia « atîrnată » 
de membrele inferioare, cu capul în 
jos şi cu greutăţi atirnate de cap prin 
intermediul unui căpăstru. De asemenea, 
prescriem bolnavului perioade din ce în 
ce mai lungi de repaus la pat (30 de 
minute x 6 — 60 de minute x 6) în timpul 
zilei, in decubit ventral, cu perne sub 
abdomen si torace, pentru a deflecta 
şi derota curbura primară si pentru a 
atrofia și decontracta musculatura spa- 
telui. 

Momentul in care bolnavul inregis- 
trează o scădere în înălțime de 1—4 cm 
îl socotim optim pentru trecerea la tra- 
tamentul ortopedic. Este bine ca acest 
moment să se încadreze într-un termen 
de 21—45 de zile, pentru că, dacă mai 


adăugăm cele 14—30 de zile de tratament 
ortopedic, ne vom găsi la momentul 
intervenţiei chirurgicale cu o asemenea 
osteoporoză a vertebrelor, încit nu vom 
putea fixa distractoarele sau compac- 
toarele Harrington. 

2. Tratamentul ortopedic implică două 
etape: 

— în prima etapă se aplică 1—2—3 
corsete gipsate localizatoare pe masa 
construită de noi, la intervale de aproxi- 
mativ 7 zile, iar în momentul în care 
nu mai putem obţine o corecție semnifi- 
cativă a curburii principale, trecem la 

— etapa a doua — aplicarea unui apa- 
rat gipsat distractor-deflector, cu care 
facem reducerea curburii primare sub 
controlul permanent al indicilor amintiţi 


(.C., LR., LD.D.). 


În tot timpul tratamentului ortopedic, 
bolnavul va face gimnastica respiratorie 
şi vasculară. 

În cazul în care bolnavul nu poate fi 
operat imediat, continuăm tratamentul 
cu corset Milwaukee purtat permanent. 

Chiar dacă membrele inferioare sînt 
egale în lungime, recomandăm o ináltare 
a încălțămintei de partea convexă a 
curburii primare cu 1—2 cm. Dacă 
membrele sînt inegale, prescriem o înăl- 
fare cu 1—2 cm mai mare decit scurtarea 
realá. 


Complicajiile tratamentului 
ortopedic 


Aceste complicaţii sint rare si, cel mai 
adesea, reversibile: 

]. Deteriorarea sau deformarea apara- 
tului sau corsetului. 

2. Escare, flictene pe punctele de 
sprijin. 

3. Dermatite sub aparatele gipsate, 
parazitoze. 

4. Intoleranţa aparatului — cel 
adesea de ordin subiectiv. 

5. Complicaţiile neurologice (pareste- 
zii, dureri, anestezii, pareze, paraplegii) 


mai 
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sint extrem de rare, întilnindu-se mai 
ales în scoliozele congenitale sau neuro- 
logice (neurofibromatozá, siringomielie), 
cînd vizám reduceri spectaculoase, si 
pot fi adesea ireversibile (rupturi medu- 
lare). 

6. Tasări de corpi vertebrali, fracturi 
de procese articulare vertebrale. 

7. Tulburări vasculare de tip ischemic 
la nivelul máduvei spinárii, mai ales in 
regiunea toracalá. 

A. O. Ransford si Manning (1975) 
studiază complicațiile tracţiunii Aalo- 
pelviene pe un lot de 118 pacienţi. 
Dacă s-au exercitat tracţiuni rapide şi de 
peste 18 kg, s-au înregistrat complicaţii 
grave (leziuni de nervi cranieni, para- 
plegii). 


C. Tratamentul general 


Tratamentul general al scolioticului 
trebuie făcut în această perioadă (oftal- 
mologic, O.R.L., endocrin, metabolic- 
digestiv, psihologic etc.). 

De asemenea, trebuie găsită o formă 
de școlarizare sau preocupare activă a 
copilului în această perioadă. 


D. Tratamentul chirurgical 


Scopul tratamentului chirurgical al 
scoliozelor este de a fixa coloana verte- 
brală redresată, oprind astfel evoluţia 
curburilor patologice şi, dacă este posi- 
bil, completînd reducerea acestor curburi. 
În final, indiferent dacă a reuşit să 
reducă total, în mare măsură sau în 
mai mică măsură curburile, tratamen- 
tul complex Kineto-ortopedico-chirurgical 
trebuie sá asigure: 


— o coloană vertebrală echilibrată; 

— un aspect estetic cit mai apropiat 
de normal; 

— condiţii ameliorate de funcţionare 
a viscerelor toraco-abdominale. 


Istoricul tratamentelor chirurgicale 


Diferitele procedee chirurgicale au ur- 
mărit, de la începutul epocii de chirurgi- 
calizare a scoliozei, atacarea punctelor 
« vulnerabile » ale acestei boli: 

— mecanismul patogenic; 

— punctul forte al evoluţiei, $i anume 
curbura primară; 

— cauzele apariţiei curburilor, atunci 
cînd acestea sint cunoscute; 

— punctele rezistente care se opun 
eforturilor de redresare a diformităţii. 


Opera[iile care atacă mecanismul 
patogenic 


Sint operaţii care nu au dat rezultatele 
aşteptate, deşi ele s-au adresat tuturor 
componentelor aparatului osteo-muscu- 
lo-ligamento-capsular al coloanei verte- 
brale. 

1. Operaţiile pe mușchi si tendoane 
au apărut printre primele, chiar în prima 
jumătate a secolului al XIX-lea. J. Guérin 
(1839) face primele tenotomii, pentru ca, 
mai tirziu, şcolile poloneză şi rusă să 
perfecţioneze aceste tehnici, pe care le 
mai practică şi azi (secţionări ale ten- 
doanelor unor mușchi contracta(i sau 
retractaji din concavitate). 


Gruga a imaginat o tehnică de teno- 
miotomie, ligamento-osteotomie $i sub- 
stituire musculară destul de interesantă 
şi care a constituit punctul de plecare 
în imaginarea multora dintre tehnicile 
moderne. Astfel, el realizează în timpi 
succesivi următoarele manevre chirurgi- 
cale: 


a) Eliberarea musculo-tendinoasă 
(« scheletizarea ») a coloanei vertebrale 
pe partea concavă a curburii primare. 


b) Secţionarea ligamentelor intertrans- 
versare şi rezec(ia porțiunii posterioare 
a coastelor din concavitatea curburii 
primare. 
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c) Deschiderea curburii prin capsulo- 
tomie sau secţionarea proceselor articu- 
lare vertebrale din concavitatea curburii 
primare. 

d) Fixarea unor resorturi intre pro- 
cesele transverse (in regiunea toracalá) 
sau intre procesele costiforme (in regiu- 
nea lombară) pe partea convexităţii 
curburii primare. Aceste arcuri pot fi 
dublate, in regiunea toracală plasindu-se 
un rînd mai lateral, între colurile coaste- 
lor, iar în cea lombară, pe două rînduri, 
pe procesele costiforme. Azi, adepții 
lui Gruça le fixează pe pediculii verte- 
brali, dar resorturile sînt confecționate 
dintr-un oțel mai rezistent, cu forță 
de tracțiune de 10—14 kg (forţă la 
care abia li se dublează lungimea). 
Puterea arcurilor necesare fiecărui seg- 
ment de curbură se calculează după 
nişte tabele anume întocmite (Rams- 
towski-Zieba). 

2. Operaţiile pe schelet (agrafajele Și 
epifiziodezele vertebrale) au dat multe 
speranţe chirurgilor, speranţe care nu 
au fost însă justificate de rezultatele 
tardive ale operaţiilor. 

Agrafele vertebrale, plasate între corpii 
vertebrali sau între procesele articulare, 
în convexitatea curburilor, au urmărit 
oprirea agravării curburilor în timpul 
creşterii. Agravarea curburilor nu a fost 
oprită, şi mai ales, rotația vertebrală 
nu s-a corectat. 

Epifiziodezele vertebrale s-au efectuat 
pe partea convexă a Curburii primare, 
cu acelaşi scop. Ele au urmărit ca, 
prin rezecţii epifizare si burarea cavită- 
ților obţinute cu transplante osoase, să 
blocheze convexitatea curburii în timpul 
creşterii coloanei vertebrale, aceasta ur- 
mind să crească doar din concavitate. 
Lemesurier, apoi McCarol şi Costen 
(S.U.A.), Roaf (Anglia) abordează pos- 
tero-lateral coloana vertebrală, fac costo- 
transversectomie pe o intindere destul 
de mare (4 coaste si 4 procese transverse), 
excizează discul intervertebral împreună 


cu cele 2 epifize vertebrale si articulațiile 
intervertebrale si burează cu os spongios 
autogen, obţinut din coastele şi trans- 
versele rezecate, cavitățile obţinute. Bol- 
navii sint ţinuţi apoi în corsete gipsate 
şi ortopedice tot timpul creşterii. Se 
obţin unele rezultate la bolnavii cu 
evidente tulburări de creştere vertebrală, 
tulburări care ar putea sta la baza meca- 
nismului etiopatogenic al scoliozei res- 
pective. 


3. Operaţiile pe ligamente puse la 
punct de Langenskjóld si Lindhal se 
bazează pe rolul ligamentelor costo- 
transversare posterioare în producerea 
scoliozelor experimentale. 


4. Fixarea coloanei vertebrale prin ar- 
trodeză reprezintă, fără îndoială, cea 
mai valoroasă cucerire a chirurgiei sco- 
liozelor. 


Recomandatá la inceput pentru a fi 
efectuată spre sfîrşitul creşterii, a fost 
practicată pe scară mai largă de Hibbs 
(1911), care făcea fuziune osoasă între 
procesele articulare şi între lamele ver- 
tebrale prin crearea unor lambouri osoase 
Şi periostice decorticate de-a lungul în- 
tregii curburi. Cobb, Blount, Risser şi 
Ferguson au reluat și dezvoltat această 
tehnică. Albee si Henle introduc în 
rahisinteză transplantul osos — primul 
plasîndu-l între procesele spinoase, cel 
de al doilea, lateral, pe planul osos avivat 
al proceselor spinoase. Transplantul osos 
a intrat în practică în Europa, în anul 
1920. 


Operaţiile se fac în decubit ventral, 
cu săculeţi de nisip sau perne plasate 
sub umeri, clavicule, manubriul sternal 
$i spinele iliace anterosuperioare. Capul 
va fi rotat inspre convexitatea curburii 
primare. Noi am construit un dispozitiv 
special pentru operaţii in decubit ven- 
tral, cu sprijin reglabil pe zonele amintite 
şi pe cap. Bineînţeles, aranjarea in acest 
mod a bolnavului, este valabilá doar in 
absenţa corsetului gipsat. 
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Poziţia operatorului este de partea 
stingá a bolnavului, dar in momentul 
deperiostării sau decorticárii arcurilor 
posterioare ale vertebrelor este bine ca 
operatorul să-şi schimbe poziţia de partea 
opusă efectuării manevrei respective. 

Metodele cele mai utilizate de fuziune 
vertebrală au fost de-a lungul anilor 
următoarele: 

a) Hibbs-Cobb, de care am 
amintit mai sus, la care se adaugă 
o largă « scheletizare » a curburii ver- 
tebrale (decolare subperiostică a muscu- 
laturii jgheaburilor vertebrale, pînă după 
articulațiile costo-transversare). Risser, 
Chandler, Moe au pus la punct diferite 
variante ale acestei operaţii, pe care le 
vom descrie mai departe. 

b) Europenii preiau ideea rahi- 
sintezei cu transplant osos si o dezvoltă 
în mod deosebit. Queneau, Dupuis, Del- 
chef întrebuinţează transplantul fibial. 
Cauchoix, Cotrel preferă autotransplan- 
tele prelevate din crestele iliace. Rădu- 
lescu lansează pe scară largă utilizarea 
autotransplantului costal. Mai tirziu, 
Herbert începe să intrebuinfeze homo- 
transplantele osoase conservate prin frig, 
iar Stagnara, heterotransplantele, pe care 
le croieşte în formă de « H » sprijinin- 
du-le, în procesele spinoase superior şi 
inferior ale curburii scoliotice, pe patul 
spongios creat de secfionarea la bază a 
celorlalte procese spinoase. La această 
heterogrefă, autorul mai adaugă os spon- 
gios autogen, cu care burează in jur. 
Si Cotrel a preluat ideea heterotrans- 
plantului, cu rezultate destul de bune. 
Autorii păstrează un corset gipsat timp 
de 30 de zile, apoi instalează EDF-uri 
succesive. 

Cu toate acestea, pseudartrozele nu 
sînt rare, iar după un timp, chiar sub 
tratament ortopedic postoperator cu cor- 
set Milwaukee, se pierde din corec[ia 
obținută la nivelul curburii (in primul 
an din cauza insuficientei imobilizări 
date de aceste corsete în perioada înde- 


lungată necesară remanierii heterotrans- 
plantelor, iar mai tirziu — din cauza 
remanierilor insuficiente sau fracturilor 
transplantului). 

5. Fuziunea vertebrală după redresarea 
endoprotetică este metoda cea mai recentă, 
cu rezultatele cele mai bune în aproape 
toate formele de scolioză. Chipault, 
Resina, del Torto, Marino Zuco fixează 
transplantele cu sirmá, căutind să men- 
țină redresarea coloanei astfel. Harring- 
ton pune la punct metoda sa cu tije 
distractoare-compactoare, utilizată azi pe 
scară largă în toată lumea. Harrington 
asociază acestei metode redresarea orto- 
pedică a curburii si fuziunea vertebrală 
de tip Hibbs sau de alt tip. Avantajele 
metodei constau într-o menţinere solidă 
a reducerii curburii, scurtarea perioadei 
de imobilizare gipsată postoperatorie şi 
mobilizarea mai precoce din pat a bol- 
navului. 

6. Alte intervenţii chirurgicale adre- 
sate coloanei vertebrale vizează tratamen- 
tul cauzei devierii coloanei, cînd aceasta 
este evidentă: 

— Extirparea hemivertebrei 

— Epifiziodeza in cazul vertebrelor 
cuneiforme 

— Fuziunea proceselor transverse sau 
lombosacrată 

— Decorticarea pleuralá 

— Tratamentul torticolisului 

— Vertebrectomia hemivertebrei, ur- 
mată de fuziune vertebrală, după obţi- 
nerea corecţiei curburii 

— Tratamentul inegalitátii membrelor 
inferioare cauzate de afecţiuni ale pel- 
visului (C. Zaharia, E. Filibiu, I. Rogoz, 
1971) ca: 

a) fracturi, luxaţii și fracturi-luxaţii 
de hemibazin, cu ascensiunea secundară 
a acestuia; 

b) fracturi acetabulare cu protruzie 
sau ascensiune secundará a capului fe- 
mural; 
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c) luxatii sau subluxafii congenitale, 
traumatice, paralitice sau postinfecţioase 
coxo-femurale, neglijate; 

d) displazii pelviene de diferite cauze; 

e) malformații lombo-sacro-iliace 
(spondilolize, spondilolistezis, spina bifi- 
da, artrite sacro-iliace); 

f) ankiloze coxo-femurale in poziţii 
vicioase (dupá artrite banale, coxalgii, 
afecţiuni reumatice, coxartroze etc.). 


Indicaţii generale ale tratamentului 
chirurgical ín scolioze 


Azi, tratamentul cel mai utilizat, in 
general, in scolioze este artrodeza ver- 
tebrală. 


Artrodeza sau rahisinteza 
rămîne metoda terapeutică fundamen- 
tală, care se asociază sau urmează co- 
rec(iei ortopedice sau endoprotetice pre- 
sau, respectiv, intraoperatorii. Dupd pd- 
rerea noastră, artrodeza trebuie să fixeze 
tot ceea ce s-a obținut prin metode 
kinetoterapice si ortopedice în materie 
de corecție a curburilor, preoperator (în 
primul rind), intraoperator (mai puţin) 
şi postoperator (doar în cazuri excep- 
[ionale). Artrodeza trebuie neapărat aso- 
ciată, mult timp, unei imobilizări externe 
şi interne pentru a menţine reducerea 
curburilor. Socotim că rezultatele, une- 
ori, sub așteptări pe care le obţinem se 
datorează címpului limitat căruia ne adre- 
săm din punct de vedere chirurgical 
(doar arcurilor posterioare vertebrale — 
$i acelora, deseori, incomplet). 

I. Indiferent de tipul scoliozei, mo- 
mentul chirurgical — dacă este indicat — 
trebuie ales cit mai precoce, pentru 
a putea preveni curburile mari, care 
dau diformităţi secundare grave (gibo- 
zităţi inestetice) şi tulburări funcţionale 
respiratorii şi cardiace. Expectativa şi 
aminarea operaţiei trebuie foarte bine 
cîntărite şi hotărite doar sub o urmărire 
atentă clinico-radiologică. 


2. Scolioza trebuie tratată precoce, 
dacă vrem să realizăm corecţia totală 
a unei curburi primare. Altfel, chiar 
dacă reuşim această reducere, evoluţia 
ulterioară postoperatorie, va duce din 
nou la apariţia unei curburi. 

3. Tratamentele fiziokinetoterapic şi 
ortopedic de pregătire sînt indispensa- 
bile şi foarte importante (elongaţii, ma- 
nipulări vertebrale, gimnastică, înot, gim- 
nastică respiratorie), aşa cum precizează 
concluziile din 1965 ale Comitetului 
ortopediştilor din S.U.A., precum şi 
observaţiile altor autori. 

4. Metoda suverană de pregătire pre- 
operatorie rămîne cea ortopedică, cu 
corsete articulate care acționează, direct 
pe curbura primară (corsete localizator 
sau distractor-deflector de tip Risser). 
Ea este completată în mod fericit de 
instrumentaţia Harrington care se aso- 
ciazá rahisintezei. 


Indicaţiile rahisintezei 


1. J. I. P. James consideră ca limită 
inferioară pentru rahisintezá virsta de 
10 ani. În jurul acestei virste, purtarea 
unui corset Milwaukee, înainte si după 
operaţie, este de un real folos. 

Sint, însă, si autori care nu recomandă 
asocierea unui tratament ortopedic rahi- 
sintezei, multumindu-se să obţină redu- 
cerea curburii intraoperator cu ajutorul 
instrumentarului Harrington. 

2. Peste virsta de 10 ani, James reco- 
mandă să se facă artrodeză vertebrală 
doar în următoarele cazuri: 

— curburi primare grave, evolutive, 
asupra cărora trebuie intervenit *mediat ; 

— curburi primare cu angulaţie mode- 
rată, dar cu prognostic sever (cum ar fi 
scoliozele idiopatice toracale), asupra 
cărora, de asemenea, trebuie intervenit 
precoce; 

— curburi primare cu prognostic bun 
(cum ar fi cele lombare sau toraco- 
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lombare combinate), care, cu toată su- 
pravegherea şi cu tot tratamentul orto- 
pedic, încep să se agraveze. 

Scoliozele idiopatice au 
următoarele indicaţii, in funcţie de se- 
diul lor: 

— Scoliozele toracale inferioare vor fi 
tratate ortopedic, cu corset Milwaukee, 
piná la virsta de 10 ani, apoi artrode- 
zate, pentru cá evoluţia lor este inevi- 
tabilă. 

— Scoliozele juvenile au aceleaşi in- 
dicaţii. 

— Scoliozele adolescenților pot bene- 
ficia doar de un tratament ortopedic 
(corset Milwaukee), dar urmárit cu aten- 
tie si, cind este cazul, urmat de rahi- 
sinteză, 

— Scoliozele toraco-lombare apărute 
înaintea virstei de 10 ani vor fi supra- 
vegheate activ, sub aparat Milwaukee, 
pînă la această virstă, apoi fixate prin 
rahisinteză. Peste virsta de 10 ani, 
tratamentul ortopedic va fi suprave- 
gheat atent, iar intervenţia chirurgicală va 
fi făcută numai dacă survine o tendinţă 
de agravare în evoluţia curburilor. 

— Scoliozele lombare debutează rar 
înaintea vîrstei de 10 ani, dar benefi- 
ciază de tratament ortopedic cu corset 
Milwaukee şi vor fi supravegheate per- 
manent, deseori intervenţia chirurgicală 
nemaifiind indicată. 

— Scoliozele combinate, dacă apar îna- 
„nte de 10 ani, vor fi apareiate şi urmă- 
rite. În cazul celor cu debut după 10 
ani, supravegherea bună a tratamentului 
ortopedic cu corset Milwaukee poate 
scăpa copilul de operaţie. 

Scoliozele paralitice bene- 
ficiază de două tipuri principale de 
tratament: 

— Reducere ortopedică progresivă (cor- 
set Milwaukee, corset distractor-deflector 
Risser), urmată de rahisintezá; 

— Reducere extemporanee intraopera- 
torie (Harrington sau masă de extensie 
C. Zaharia), urmată de rahisintezd. 


Localizárile lombare este bine sá fie 
temporizate pînă la vîrsta de 10—12 ani, 
sub tratament ortopedic (corset Mil- 
waukee), după care vor fi artrodezate, 


Scoliozele congenitale se 
agravează destul de rapid, după obser- 
varea primei curburi: 

— Agravările sub 10 ani vor fi imediat 
instalate în corsete corectoare de tip 
Milwaukee, halo-traction sau Stagnara 
modificate, supravegheate atent şi, în 
cazul continuării evoluţiei, operate $i 
fixate prin fuziune osoasă. 

— Agravările observate după virsta 
de 10 ani vor fi operate imediat. 


Scoliozele neurologice au 
indicaţii variabile, în funcţie de tipul şi 
evoluţia bolii de bază. 

— Scolioza din neurofibromatoză, dacă 
debutează înainte de 10 ani, trebuie 
apareiată (corset Milwaukee), apoi ope- 
rată. Rahisinteza, în această situaţie, 
este inevitabilă, curbura evoluind altfel, 
întotdeauna prost. După 10 ani, artrodeza 
este obligatorie. 

— Scolioza din maladia Marfan bene- 
ficiază de rahisintezá imediată. 


Pregătirea rahisintezei 


Pregătirea începe cu întocmirea amă- 
nunfitá a bilanţului biologic general si 
muscular (general, membre, muşchi, in- 
tercostali, diafragmă etc.). Urmează în 
ordine: 


1. Alegerea zonei de artrodeză verte- 
brală. Acest act preoperator este deosebit 
de important pentru a stabili cu precizie 
întinderea ariei de rahisintezá, care tre- 
buie sá cuprindá obligatoriu curbura 
primará, impreuná cu vertebrele extreme 
şi cu discurile intervertebrale neutre 
(discurile cu grosime egală). Vertebrele 
de deasupra şi de dedesubtul discurilor 
neutre au pediculii egali (astfel le recu- 
noaştem) şi acesta este un alt element 
care ne indicá unde sá ne oprim cu 
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artrodeza. Cind avem, în continuare, 
îndoieli ne orientăm după procesele spi- 
noase vertebrale: dacă au o cit de mică 
orientare spre concavitatea primară, fac 
parte cu siguranță din aceasta. Este bine 
să insistăm asupra diagnosticului zonei 
de rahisintezá cu deosebită precizie, pen- 
tru că orice vertebră neglijată duce la 
agravări postoperatorii ale curburii. Res- 
pectind aceste indicaţii, ne vom găsi 
deseori în faţa unei zone destul de întinse 
de rahisinteză, pe care o vom fixa cît 
mai bine. 

2. Explorarea curburilor de compen- 
sație trebuie făcută atent, pentru a apre- 
cia posibilităţile de compensare continuă 
a eventualei evoluţii ulterioare a curburii 
primare, posibilităţile de echilibrare a 
coloanei vertebrale în totalitate, precum 
şi gradul de « structuralizare » a curburi- 
lor compensatorii. Toate aceste observaţii 
vor servi la stabilirea indicafiei de extin- 
dere a rahisintezei si la aceste curburi. 

Problema sintezei curburilor secundare 
trebuie pusă la adolescenţii mari (16— 
17 ani), cînd acestea îmbracă caracter 
evolutiv, cu rotaţie mare vertebrală. Am 
întilnit situaţii de prăbuşiri ale acestor 
curburi de compensație după 1—3 ani 
de la rahisinteza curburii primare, mai 
ales la fete care au contractat boli anergi- 
zante (1—2 hepatite virale severe, gripe 
repetate, cu complicaţii pulmonare sau 
digestive etc.). Reducerile si artrodezele 
vertebrale ulterioare au rezolvat proble- 
ma, dar este bine ca aceste intervenţii 
să fie reduse la un singur timp atunci 
cînd avem cele mai mici dubii asupra 
evoluţiei ulterioare a curburilor de com- 
pensaţie. 

Examenul radiografic al curburilor com- 
pensatorii va fi făcut în poziţiile descrise, 
cu un deosebit accent pe înclinațiile 
laterale şi rotaţiile trunchiului în timpul 
acestor înclinații. Astfel vom putea apre- 
cia flexibilitatea şi posibilităţile de dero- 
tare ale curburilor compensatorii în ra- 
port cu cea primară. Dacă curburile 


compensatorii au devenit rigide, curbura 
primară fiind încă, măcar parţial, reduc- 
tibilă, scolioza are toate şansele să se 
dezechilibreze după artrodeza curburii 
primare. 

Prin flexiunile laterale de partea con- 
cavă a curburii primare apreciem flexi- 
bilitatea curburilor de compensație, în 
timp ce prin înclinarea de partea con- 
vexă a curburii primare apreciem flexi- 
bilitatea acesteia. 

3. Explorarea funcţiilor cardio-respira- 
torii a fost discutată mai sus. O funcţie 
respiratorie dificitará, constatată obiec- 
tiv, nu contraindică intervenţia chirur- 
gicală. Vom insista asupra gimnasticii 
respiratorii şi vom acorda o decsebită 
atenţie simptomelor subiective (dispneea 
de efort). Acestea se pot ameliora sub 
corec(ia ortopedică, in diverse corsete 
sau aparate, chiar dacă probele funcţio- 
nale de laborator nu înregistrează modi- 
ficări. Îmbunătăţirea, subiectivă chiar, a 
simptomelor respiratorii constituie o indi- 
caţie că tratamentul chirurgical poate fi 
efectuat. 

Altfel se pune problema în cazul 
tulburărilor cardiace. Dacă acestea sînt 
organice (congenitale sau cîştigate) sau 
dacă cordul s-a decompensat secundar 
deformărilor toracice, operaţia este con- 
traindicată, cel puţin pînă la eventuala 
sa compensare. 

În cazul tulburărilor de hemodinamică 
secundară deformărilor toraco-abdomi- 
nale din scoliozele dorso-lombare, com- 
binate sau paralitice, corsetele ortopedice 
de elongafie ne dau indicaţii preţioase 
asupra posibilităţii corectării acestor tul- 
burări prin fuziunea vertebrală în pozi- 
ție corectată si echilibrată a coloanei 
vertebrale. 

4. Pregătirea bolnavului în vederea 
anesteziei si reanimárii postoperatorii, 
împreună cu toate indicaţiile legate de 
acestea, prezentate mai jos, vor fi sta- 
bilite de comun acord de către medicul 
anestezist şi medicul ortoped. 
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5. Corecţiile ortopedice preoperatorii 
vor fi alese in funcţie de: 

— tipul scoliozei; 

— posibilităţile tehnice; 

— experienţa chirurgului; 

— particularităţile psihice ale bolna- 
vului si familiei. 

Pină nu demult se utilizau metode de 
reducere a curburilor forţate, cu trac- 
țiuni şi compresiuni laterale pe gibozi- 
tatea costală etc. Si azi mai sînt metode 
încă destul de « dure » (gipsurile corec- 
"toare succesive, corsetele de tip Goldstein 
etc.). În miini experimentate aceste me- 
tode pot da rezultate bune, dar în gene- 
ral ele neglijează o problemă esenţială, 
care nu poate fi rezolvată decit prin 
procedee blinde, progresive: rotația ver- 
tebrală. 

Cele mai utilizate şi, implicit, reco- 
mandabile metode de reducere ortope- 
dică preoperatorie a curburilor scoliotice 
rămîn: 

— Localizer-cast-ul (Risser, 1955), care 
poate fiaplicat dupátehnica clasică descrisă 
în capitolul precedent sau după o tehnică 
modificată: se aplică un corset format din 
două piese care vin în contact la nivelul 
virfului curburii primare, se exercită o 
tracţiune pe ele în axul coloanei verte- 
brale, progresivă, timp de cîteva ore 
sau zile, apoi se aplică /ocalizer-ul si 
se încheie corsetul gipsat. 

— Turnbuckle-cast-ul  (Risser, 1955), 
pe care noi l-am modificat şi denumit 
corset distractor-deflector, poate fi uti- 
lizat cu deosebit succes, ca şi celelalte 
tipuri de corsete distractoare (Donaldson, 
Goldstein etc.). 


— Halo-traction-ul clasic sau sub cele- 
lalte variante descrise este deosebit de 
util in corecţia scoliozelor paralitice si 
a scoliozelor de altá etiologie, cu locali- 
zare înaltă. 


— EDF-ul, ca atare (Y. Cotrel), sau 
sub forma corsetului gipsat Abbott, de 
la care a fost inspirat, poate fi folosit 


cu bune rezultate, mai ales pentru curbu- 
rile primare idiopatice toracale inferi- 
oare şi medii, incipiente. 

— Corsetul Milwaukee oferă avanta- 
jul cá poate fi instalat si folosit continuu 
din faza preoperatorie, pînă la sfîrşitul 
perioadei de supraveghere postoperatorie. 

Indiferent de metoda utilizată, insta- 
larea corsetelor ortopedice trebuie făcută 
deosebit de îngrijit, pentru că acestea 
se păstrează timp îndelungat şi solicită, 
în timpul manevrelor, reliefuri osoase 
folosite ca sprijin pentru tracţiuni, com- 
presiuni laterale, rotații (coaste, creste 
iliace, trohantere, mandibulá, occiput 
ctc.). De aceea se va asigura un con- 
fort maxim trunchiului sub aceste cor- 
sete (flanele de bumbac, fişii de fetru pe 
reliefurile osoase, mulaje atente ale gip- 
sului sau ale pieselor de piele şi plastic 
ale corsetelor etc.). Bolnavul va fi tuns 
scurt sau ras pe părţile păroase ale 
capului şi corpului cuprinse în aparatele 
ortopedice. 

Aplicarea unor corsete gipsate nece- 
sită o atenţie deosebită şi nu trebuie să 
ne abatem de la nici o regulă de instalare 
a lor, altfel existind riscul de a le vedea 
« dezbrácindu-se » de pe bolnav sau je- 
nîndu-l în timpul elongaţiei sau deflec- 
tării exercitate cu ajutorul lor (corsetele 
de tip Risser sau Goldstein). Unele 
« artificii » ale acestor aparate ajută chiar 
la reducerea curburilor (cum ar fi gipsul 
care înglobează braţul din partea con- 
vexă a curburii şi care înlesneşte, prin 
greutatea sa, reducerea acestei curburi). 

Am putea să mai amintim că unii 
autori mai folosesc « scheletizarea » co- 
loanei vertebrale în dreptul curburilor 
primare, mai greu reductibile, înaintea 
aplicării corecţiei ortopedice. Această 
operaţie cuprinde dezinserţia muscula- 
turii jgheaburilor vertebrale pină la arcu- 
rile costale posterioare şi secfionarca 
tuturor ligamentelor şi capsulelor arti- 
culare care leagă între ele arcurile verte- 
brale. 
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Rahisinteza sau artrodeza 
vertebralá 


Reprezintă actul operator care urmă- 
reşte fixarea rezultatelor obţinute cu 
ajutorul celorlalte tratamente în redu- 
cerea şi echilibrarea scoliozei. 

Hibbs, apoi Moe (1958) efectuează 
această artrodeză pe cale posterioară, 
insistînd asupra unor decorticări osteo- 
periostice ale lamelor vertebrale, prelun- 
gite pină la procesele articulare, în aşa 
fel, încît lambourile osoase să se aplice 
unele peste altele, în locul rămas liber 
între ele introducind transplante spon- 
gioase. Aceşti autori pun mare bază 
pe artrodeza intraarticulará a coloanei 
vertebrale. Procentul de pseudartroze 
dupá aceste artrodeze este destul de mic. 

James (1971), din contrá, il socoteste 
destul de mare, încît să-l îndreptăţească 
de a reinterveni, sistematic, la 5 luni 
de la rahisintezá pentru a explora cali- 
tatea artrodezei, integrarea transplante- 
lor şi consolidarea lor, completind, dacă 
este necesar, artrodeza. 

Aceeași atitudine o adoptă şi V. R. May 
şi colab. (1968) dar după 1—2 luni de 
la operaţie. 

În general, rezultatele artrodezei ver- 
tebrale (dacă este bine executată tehnic 
şi bine imobilizată) sînt bune. Pseudar- 
trozele, despre care am amintit mai sus, 
sint mult mai rare în statisticile unor 
autori (Cobb, 1952; numai 4% din 
cazuri; în serviciul nostru, în ultimii 
ani, din 48 de cazuri, doar 1 caz de 
pseudartroză, ceca ce ar corespunde 
unui procent de 2%), în timp ce în sta- 
tisticile altora sînt extrem de frecvente 
(Ponseti, Friedman,  Heindler, 1950: 
6875). Această diversitate de rezultate 
este explicată şi prin diversele tehnici 
de fuziune vertebrală întrebuințate, pre- 
cum şi de examenele radiologice, deseori 
insuficiente ca incidente (doar faţă şi 
profil) (fig. 51, 52, 53). 


Din punctul de vedere al etiologiei 
si localizării, cele mai multe pseudartroze 
provin de la scoliozele paralitice si, res- 
pectiv, localizárile lombare, iar din punc- 
tul de vedere al tehnicii de artrodezá, 
se pare cá cele mai puţine pseudartroze 
sint date de tehnica Hibbs-Moe. 


Degradárile secundare ale artrodezelor 
vertebrale (agravarea curburilor) nu sint 
rare. Unii autori le considerá regulá. 
În orice caz, uneori chiar şi rahisintezele 
consolidate bine şi tratate corect post- 
operator se pot degrada chiar după 1 an 
de la operaţie (5—15?). C. Zaharia a 
remarcat agravüri ale curburii primare 
artrodezate şi decompensări ale vechilor 
curburi secundare la peste 1 an de la 
operaţie, în cazul a 2 adolescenţi care 
au contractat hepatite virotice cu evo- 
luţie lungă şi gravă. 


În cazul în care remarcăm apariţia 
unei agravări importante a curburii pri- 
mare artrodezate, este recomandabil să 
reintervenim, să facem osteotomia trans- 
plantului şi să refacem artrodeza, com- 
pletind-o cu alte transplante, după prea- 
labila redresare intraoperatorie (dacă este 
posibilă). 


Virsta scolioticului în mo- 
mentul rahisintezei, este foarte impor- 
tantă din punctul de vedere al evoluţiei 
bolii. Cobb recomandă rahisinteza la 
sfîrşitul creşterii, după tratament orto- 
pedic prelungit şi supravegheat. Johnson 
şi Southwick (1960), Moe şi Gustilo 
(1964) arată că creşterea este blocată 
pe segmentul fuzionat al coloanei ver- 
tebrale. Astăzi, se merge din ce în ce 
pe ideea rahisintezei precoce (Risser, 
1964; James, 1971), în jurul vîrstei de 
10—12 ani, pentru a bloca creşterea 
vicioasă în regiunea curburii primare. 
Este însă cert că rahisinteza făcută la 
această virstă, chiar cind nu afectează 
creşterea trunchiului, poate duce mai 
tîrziu, foarte frecvent, la /ordoze mari 
lombare. Deci, din acest punct de vedere, 
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copiii operaţi trebuie permanent supra- 
vegheati. 

În scoliozele paralitice sint greu de 
prevăzut statica si mersul bolnavului 
după artrodezá, mai ales că aceasta 
este deseori foarte întinsă (T,—S,). De 
aceea, este util să se testeze, cu ajutorul 
unui corset gipsat, mersul bolnavului 
înainte de operaţie, mai ales cînd are 
sechele paralizante si la nivelul mem- 
brelor inferioare. 


Instrumentatia Harrington 


Operația Harrington, cu reducere si 
sprijin endoprotetic al curburii scoliotice, 
reprezintă, fără îndoială, o revoluţie in 
chirurgia scoliozelor. Mulţi autori au 
renunfat, chiar, la reducerile ortopedice 
preoperatorii, căutînd să obţină în ma- 
terie de reducere totul de la instrumen- 
tafia Harrington in timpul intervenţiei 
chirurgicale. 

Metoda este utilizatá din anul 1962, 
cu deosebit succes, in toatá lumea. 

Avantajele sint multiple, printre cele 
mai importante fiind de semnalat: 

— reducerea intraoperatorie $i men- 
ținerea endoprotetică a curburii operate; 

— mobilizarea precoce din pat a bol- 
navului; 

— reducerea indicaţiilor de aparat gip- 
sat postoperator la copiii mici sau la 
cei cu tulburări de sensibilitate. 


Materialele necesare acestei ope- 
rații sînt o bară distractoare şi un com- 
pactor filetat. 

Bara distractoare are două crosete (cir- 
- lige) — unul fix, care se plasează infe- 
rior, pe lama vertebrală, şi altul mobil 
superior, care alunecă în sus pe o cre- 
malieră, fără a se mai putea întoarce 
și care se fixează pe o apofiză articulară 
vertebrală într-o ancoşă special croită. 
Croşetul superior nu mai poate aluneca 
în jos, deoarece, aplecindu-se la un 
anumit grad faţă de axul tijei distrac- 


toare, își «sprijină» umărul pe dinţii 
cremalierei, care au doar o pantă oblică, 
orientată în sus. Distractorul se plasează 
în  concavitatea curburii  scoliotice 
(fig. 54, 55). 

Compactorul este alcátuit dintr-o bará 
mai flexibilă şi mai subţire, filetată in 
sens invers, de la mijloc spre capete. 
Pe el se ingurubeazá, dinspre fiecare 
capăt, 1—2 sau 3 crosete care se agaţă 
de procesele transverse sau costiforme. 
La mijlocul barei metalice este amenajat 
un loc pentru o cheie, cu ajutorul căreia 
se invirte, ingurubindu-se în croşete, 
care astfel «trag» convergent. Acest 
dispozitiv compactor se plasează în con- 
vexitatea curburii scoliotice (fig. 56). 

Pentru sprijinul inferior, la nivelul 
sacrului se recomandă plasarea trans- 
osoasă a unei bare metalice transversale, 
pe care să se sprijine cîrligul distracto- 
rului. 

Preoperator, Harrington reco- 
mandá un tratament care să înlesnească 
plasarea acestor dispozitive, reducerea, 
precum şi fixarea acestei reduceri: 


— odihnă la pat cît mai îndelungată, 
însoţită doar de gimnastică respiratorie, 
pentru obţinerea unei hipotonii musculo- 
ligamentare care să uşureze reducerea 
extemporanee a curburilor; 


— administrarea masivă de vitami- 
na C; 


— exerciţii specifice pentru antrena- 
mentul postural, combinate cu gimnas- 
tică respiratorie. 

J. I. P. James (1971), W. D. Erwin şi 
colab. (1976) relevă importanţa asocierii 
autotransplantelor la instrumentafia Har- 
rington. Bolnavii aceștia au putut fi 
ridicaţi din pat la 7—10 zile de la ope- 
raţie, purtind un corset gipsat, cu rezul- 
tate bune (agravare a curburii doar cu 
4*,3 după 2 ani). Cei care nu au bene- 
ficiat de autotransplante, ci doar de 
instrumentatie Harrington cu fuziune 
vertebrală de tip Hibbs, au fost ridicați 
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din pat la 3 luni, cu corset gipsat, dar 
agravarea curburii primare a fost in 
medie de 8?,3. 

H. Piggott (1976) recomandă reluarea 
mersului la două săptămîni de la operaţie, 
cu un corset localizer. 

L. L. Leider si colab. (1972), efec- 
tuind un tratament asemănător (corecție 
preoperatorie, apoi instrumentaţie Har- 
rington şi rahisinteză cu grefe autogene), 
schimbă corsetul gipsat după 10 zile 
de la operaţie si permite bolnavului să 
meargă la 9 luni după operaţie. Con- 
troalele radiologice făcute la 6 şi 12 
luni arată rezultate foarte bune. 

L. L. Leider şi colab. (1973) recomandă 
mobilizarea bolnavilor operati şi mersul 
la 10 zile de la operaţie, cu condiţia ca 
instrumentatiei Harrington să i se adauge 
o rahisinteză minuțioasă a proceselor 
articulare, transplante osoase autogene 
bogate şi un corset de tip Risser-localizer 
sau Cotrel, postoperator, în poziţie defi- 
nitivă, care va fi schimbat la 5—6 luni. 

P. Harrington (1970) si J. H. Dickson 
apreciazá cá adáugarea la artrodezá a 
unor transplante mari de os autogen, 
precum $i imobilizarea in corset gipsat 
cel puţin 6 luni sînt factorii care impic- 
dică apariţia pseudartrozelor la nivelul 
rahisintezei. 

A. Nachemson şi G. Elfstróm (1971) 
studiază forţele de distrac(iune ale instru- 
mentarului Harrington cu ajutorul unor 
conductori conectaţi la un sistem piezo- 
electric. Din studiu reiese că tijele Har- 
rington au o mare valoare, ca endo- 
proteze, in tratamentul unei scolioze. 


Alte procedee chirurgicale 


Fascioplastia întrebuințată pri- 
ma oară de Lowman (1932) în scoliozele 
paralitice, a fost de mai multe ori reluată, 
dar azi nu mai este practic folosită. 
Constă în întinderea unei benzi de 
fascia lata (ca un «corset intern») 


între coastele şi creasta iliacă din partea 
convexităţii curburii. 

Tracoplastiile mai ales cele 
de tip Flinshum, au fost făcute pe scară 
largă, într-o vreme, pentru că rezolvau 
două probleme: 

— estetică — prin 
gibozităţii dorsale; 

— materială — furnizind 
necesar rahisintezei. 

C. W. Manning si colab. (1973) reco- 
mandă costectomia parţială a 
gibusurilor ascuţite, inestetice, cu efecte 
cosmetice şi psihice deosebite asupra pa- 
cientelor tinere, în special. Autorii re- 
comandă si rezec(ia proceselor trans- 
verse, dacă acestea proeminá mult, ver- 
tebrele fiind rotate aproape. 907. Coas- 
tele, rezecate subperiostic pe circa 10 cm 
se resutureazá la coloana vertebrală cu 
fire de sirmá sau alt material neresorbabil. 

Dar această operaţie: nu numai că 
nu dă rezultatele aşteptate, ba, mai mult, 
după părerea noastră, duce la agravarea 
curburii primare. Apariţia gibozitátii dor- 
sale este o reacţie firească a peretelui 
toracic la inflexiunea laterală a coloanei 
şi rotația vertebrală. Arcurile costale 
posterioare se îngroaşă, se láüfesc, se 
arcuiesc şi împiedică progresiunea rota- 
ției vertebrale, atit de gravă în evoluţia 
unei curburi. Or, rezecînd tocmai acest 
punct de rezistenţă al peretelui toracic, 
care este cu atit mai eficient, cu cit face 
parte dintr-un cerc osos complet (coaste- 
stern-coloana vertebrală) distrugem tot 
echilibrul toracelui şi curbura — chiar 
fixată bine — are toate şansele să evo- 
lueze foarte prost. 

Tehnici mixte—de fixări me- 
talice şi transplante osoase masive în 
concavitatea  curburilor — sint foarte 
multe, cele mai cunoscute fiind cele ale 
lui Allan (1955), Gruga (1958), Cotrel 
(1964), Cauchoix (1965). 

Agrafajul corpilor vertebrali in 
concavitatea curburii, la care se adaugá 
transplante osoase, a fost utilizat, se 


rezec(ia coastelor 


os autogen 
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pare, cu rezultate destul de bune de 
Nachlas şi Borden (1951). 
Epifiziodezele, utilizate de 
Roaf (1963), interesează corpii verte- 
brali, ai curburii, in părţile lor antero- 
laterală si laterală, pe convexitate. 


Instrumentafia Harring- 
ton dirijată electronic a 
început să fie folosită în ultimii ani. 
Astfel, C. L. Nash din Cleveland (1974) 
propune monitorizarea potenţialelor elec- 
trice somatosenzoriale în timpul insta- 
lării instrumentafiei Harrington şi exerci- 
tarea distracţiunii doar in funcţie de 
analiza datelor. A. B. Schultz (1973) 
recomandă utilizarea  instrumentaţiei 
Harrington doar după introducerea sa 
într-un simulator computerizat, pentru 
a studia posibilităţile sale de a reduce 
rotația vertebrală şi înclinația laterală 
în regiunea curburii scoliotice. 


A. Nachemson (1971) studiază pu- 
terea distractoare a instrumentafiei Har- 
rington cu ajutorul unor dispozitive 
piezoelectrice. 


Operafiile combinate al cá- 
ror procedeu de bazá rámine instrumen- 
tatia Harrington sint multiple. R. C. Bu- 
der (1974), de exemplu, la adulţii de 
peste 30 de ani plaseazá doar un dis- 
tractor de sprijin in concavitate, fără 
corecție ortopedicá preoperatorie şi face 
în această poziţie rahisinteza. J. H. Dick- 
son din Houston (1973) adaugă instru- 
mentatiei Harrington o rahisintezá largá, 
masivá (autotransplante, homotransplan- 
te, heterotransplante spongioase sau cor- 
ticale), cuprinzind şi coloanele proceselor 
articulare vertebrale. S. H. G. Connock 
(1971), adaugă instrumentafiei Harring- 
ton un dispozitiv de compresiune pe 
arcurile posterioare ale coastelor din 
convexitatea curburii, cu acţiune dero- 
tatorie asupra vertebrelor. 


Dispozitiv derotator aima- 
ginat si R. Roaf din Liverpool. Acesta 
este tot o endoprotezá prevázutá cu o 


placă ce dezvoltă forţe orizontale desti- 
nate să reducă rotația vertebrală. Acest 
dispozitiv este ajutat de o tracţiune în 
axul longitudinal al coloanei vertebrale, 
exercitată de dispozitive ortopedice de 
elongafie externe. 


Electroterapia scoliozelor a 
fost sugerată de diverşi autori cu ani 
în urmă şi ca se bazează pe stimularea 
electrică a mușchilor din convexitatea 
curburilor, pentru a-i tonifia şi, în acest 
fel, curburile să se reducă. Rezultatele 
nu au fost nici pe departe cele scontate, 
dar la această idee nu s-a renunțat. 
W. P. Bobechko din Toronto (1974, 
1976) implanteazá electrozi din plati- 
num-dacron în muşchii convexităţii şi îi 
conectează la o serie de pacemakers. 
Autorul sustine cá a obţinut cu această 
metodă corecţii de 10? ale curburilor. 


Osteotomiile diverse caută 
şi ele să rezolve curburile mai rebele. 
C. F. Heining (1964) se adresează coas- 
telor, făcînd toracoplastii atit pe conca- 
vitatea, cît si pe convexitatea curburii. 
Osteotomiile respective le fixează in 
poziţie corectă cu broşe Kirschner. Win- 
ter restringe mult indicaţiile osteotomiei 
vertebrale. Aceasta, ca și extirparea hemi- 
vertebrei (cînd este cazul) se fac cu 
multă prudență si doar în cazul verte- 
brelor lombare foarte deformate. 

Artrodeza intersomaticá 
lombará (J. Debeyre, J. Darat, 1969) 
preia o idee mai veche a lui Mercer. 

Instrumentafia Dwyer este 
o metodă mai nouă, bazată pe tracţiune 
directă vertebrală, endoprotetică, antero- 
laterală. 


Indicaţii de tratament în diferitele 
forme de scolioză 


Indicaţiile diverselor tipuri de trata- 
ment în scolioze sint legate de: 

— forma etiopatogenică a bolii; 

— localizarea curburii primare; 
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— forma clinicá a bolii; 

— virsta bolnavilor. 

Tinind seama de diversele particulari- 
tăţi legate de cele de mai sus, J. Moe 
incearcá sá rezume astfel indicaţiile tera- 
peutice ale scoliozelor: 

l. Scoliozele paralitice secundare unei 
poliomielite si care au curburi mari, 
intinse, presupun rahisinteze pe multe 
vertebre (uneori T, —L, sau T4—S,) si, 
de aceea este bine, uncori, să fie operate 
in 2—3 timpi. 

Primul timp al tratamentului este redu- 
cerca ortopedicá a curburii, care se poate 
face 100% in cele mai multe cazuri cu 
diverse aparate (halo-traction, corset Mil- 
waukee sau corset lyonez, dacá curbura 
este lombară). Aceste aparate sint urmă- 
rite permanent, pentru ca să menţină 
stabilă reducerea curburii pînă la sfir- 
şitul creşterii, cînd se va face rahisinteza. 
Portul aparatelor ortopedice este util si 
pentru educarea staticii si mersului. 

La instalarea şi în urmărirea acestui 
tratament se va (ine seama de următoa- 
rele considerente: 

— capul să fie bine centrat, în toate 
planurile, în raport cu pelvisul; 

— muşchii abdominali să fie amănunţit 
explora(i, pentru a fi avizaţi asupra 
aportului lor la statica şi mersul bolna- 
vului după operaţie. În paraliziile mem- 
brelor inferioare vom utiliza cu mare 
circumspec(ie, muşchii abdominali sau 
sacrolombari (operaţia Thompson etc.) 
pentru a nu dezechilibra coloana ver- 
tebrală. Importanţa acestor muşchi în 
menţinerea echilibrului dintre trunchi Şi 
pelvis este bine ilustrată de rezultatele 
deseori bune obţinute cu operaţii de 
substituire a funcţiei lor, atunci cînd 
sint paralizaţi (transplantarea muşchiului 
tensor al fasciei lata pe coaste, de partea 
convexă a curburii — operaţiile Clark, 
Axer), sau cu fasciodezele abdominale 
de tip Eaton. 

Echilibrarea pelvisului după poligoa- 
nele Irwin este deosebit de importantă. 


Aceste poligoane au ca puncte princi- 
pale: spinele iliace;: capetele femurale ; 
trohanterele mari; simfiza pubiană; ver- 
tebrele L; şi S, (baza proceselor spi- 
noase). 

Triunghiurile si patrulaterele formate 
prin unirea acestor puncte trebuie să 
fie, pe cît posibil, egale. 

Bolnavilor care au trecut de 12—14 
ani şi la care diferenţa dintre unghiurile 
Cobb, calculate pe radiografiile făcute 
în ortostatism și în decubit dorsal, este 
mare (mai ales dacă această diferență 
este în creştere) li se va face cit mai 
urgent artrodeza vertebrală (Mayer, Co- 
lonna, Vom Saal). În aceste cazuri, cu 
cît bolnavul va fi operat la o virstă mai 
tînără, cu atit rezultatele vor fi mai 
bune. Pregătirea ortopedică la acești 
bolnavi se va face cu corsete de tip 
Milwaukee, localizer sau turnbuckle. 

În dezechilibrele mari musculo-arti- 
culare ale trunchiului se recomandă 
extinderea artrodezei si la articulațiile 
sacro-lombare, dar numai după veri- 
ficarea egalităţii membrelor inferioare 
sau egalizarea lor ortopedică ori chirur- 
gicală (Von Lackum). De asemenea, 
vom examina atent eventualele diformi- 
tăţi ale membrelor inferioare (coxa vara, 
valga sau genu varum sau valgum, picior 
Plat sau varus etc.). 

C. Bonnett si colab. (1975) de la 
« Rancho Los Amigos Hospital » fac 
bilantul a 16 ani de tratament al scolio- 
zelor paralitice. Principalele obiective 
urmárite de autori la acesti bolnavi sint 
menţinerea unei funcţii respiratorii cores- 
punzătoare si stabilizarea coloanei verte- 
brale. 

În esenţă, tratamentul recomandat cu- 
prinde următoarele etape: 

— corecție ortopedică prin tracţiune 
halo-femurală; 

— fixarea coloanei prin tije Harring- 
ton şi transplant osos autogen masiv. 

Tratamentul ortopedic este cu atit 
mai necesar si mai lung, cu cît curbura 
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este mai mare. Principalele complicaţii 
tardive ale tratamentului sînt pseudar- 
troza lombo-sacrată şi lordoza lombară 
mare. Un grad de cifoză dorsală nu 
trebuie să ne alarmeze, întrucît contri- 
buie ta stabilizarea coloanei paralitice. 


2. Scoliozele congenitale se vor trata 
în funcţie de regiunea interesată. Rareori 
se mai procedează azi, dacă nu sîntem 
forţaţi, la osteotomii, extirpări de hemi- 
vertebre etc. În general, tratamentul se 
axează pe corec[ia ortopedică preopera- 
torie, urmată de rahisinteza. 


| Scoliozele cervicale bene- 
| ficiazá de o pregătire prelungită, blindá, 
progresivă, cu halo-traction sau corset 
Milwaukee, urmată de fuziune vertebrală 
prin artrodeză posterioară sau antero- 
laterală (Winter, Moe, Eilers). 


Utilizarea halo-traction-ului nu este, 
însă, lipsită de riscuri. Sint semnalate 
o serie de complicaţii ale acestui trata- 
ment, mai ales cînd se urmăresc reduceri 
mari și rapide ale curburilor, cea mai 
neplăcută fiind necroza procesului odon- 
toid al axisului. 


Scoliozele toracale necesită 
o reducere ortopedică preoperatorie mai 
energică (de tip Risser sau Goldstein), 
dar atent supravegheată, urmată de 
rahisinteză solidă si stabilă (autotrans- 
plante puternice şi instrumentaţie Har- 
rington). Tratamentul postoperator cu 
corset Milwaukee este obligatoriu pină 
după oprirea creşterii. 


Scoliozele lombare, în ge- 
neral bine compensate, vor fi artrodezate 
cît mai repede, cu reducere ortopedică 
preoperatorie sau endoprotetică extem- 
poranee (Harrington). În aceste cazuri, 
atenţie la corecţia basculării sau tendin- 
tei de basculare a sacrului (in care caz 
recomandăm artrodeza sacro-iliacă, dacă 
bolnavul nu are malformații ale membre- 
lor inferioare), precum si la inegalităţile 
membrelor inferioare. 


3. Scoliozele idiopatice beneficiază de 
tratamentul clasic: 

— ortopedic corector, preoperator; 

— chirurgical, stabilizator; 

— ortopedic de menţinere, postopera- 
tor. 

James, Scott si Morgan scot, de la 
început, din discuţie scoliozele infantile, 
care se pot trata doar ortopedic. Mai 
mult, Cotrel le socoteşte tranzitorii, 
apürind in general la virsta de 3 ani 
şi cedind spontan la 5 ani. Supravegherea 
lor trebuie să se facă, totuşi, pînă după 
vîrsta adolescenţei, deoarece în perioa- 
dele prepubertară şi pubertară pot rea- 
părea şi evolua. Diferenţierea acestor 
două forme (tranzitorie şi evolutivă) 
este imposibil de făcut. La reapariţia 
curburii sau în momentul agravării unei 
mici curburi restante, este bine să in- 
tervenim imediat cu un corset Mil- 
waukee, deseori suficient pentru a sta- 
biliza boala. Dacă este necesar şi curbura 
evoluează în continuare, se va recurge 
la rahisinteză. 

J. I. P. James (1975) recomandă în 
cazurile de scoliozá infantilá, in prima 
etapá, gipsuri corectoare, urmate de 
corset Milwaukee piná la virsta de 
10 ani, apoi artrodezá vertebrală. 

Tratamentul trebuie făcut după această 
schemă, indiferent dacă este vorba de 
o scolioză idiopatică, sau de una con- 
genitală (dealtfel destul de greu de dife- 
rențiat, uneori, la virsta de 1—3 ani). 

M. Onimus şi C. R. Michel (1976) 
apreciază că scoliozele infantile care pre- 
zintă o curbură mai mare de 40—50" 
la vîrsta de 2 ani, trebuie tratate nein- 
tirziat (corset ortopedic si, eventual, la 
10—12 ani, rahisinteză). Chiar dacă 
unghiul este mai mic, dar curbura 
evoluează, tratamentul trebuie început 
cît mai precoce. 

J. Beneux şi colab. (1976) întreprind 
un studiu din care reiese că unele car- 
diopatii congenitale care coexistă cu 
scolioze idiopatice pun probleme grele 
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de tratament, riscul chirurgical fiind 
uneori foarte mare, chiar vital. 

În ceea ce priveşte indicaţiile de trata- 
ment în funcţie de localizarea curburii 
primare, acestea au fost discutate mai 
sus, la « Indicaţiile generale ale trata- 
mentului chirurgical » si « Indicaţiile ra- 
hisintezei ». 

4. Alte scolioze nu au indicaţii precise. 
Fiecare specialist are o experienţă per- 
sonală si posedă mijloace tehnice diverse, 
încît să poată stabili conduita terapeutică 
în cazul respectiv. Singurul criteriu cit 
de cît obiectiv, în aceste cazuri, rămîne 
prognosticul curburilor scoliotice din 
diferite boli. 

a) Artrogripoza multiplă 
congenitală care poate genera sco- 
lioze prin anomaliile sale caracteristice 
musculo-ligamentare conferă un prog- 
nostic nefavorabil acestor  scolioze. 
Curburile apărute încă de la naştere 
se agravează odată cu începutul mersului, 
cu creşterea, cu virstele modificărilor 
endocrine. Vom utiliza cu precădere 
corsetul Milwaukee, pentru că poate 
fi purtat mult timp, pînă la sfirşitul 
creşterii copilului. Corsetul va fi schim- 
bat la o lună—l an şi purtarea sa va 
fi riguros controlată. Dacă este necesar, 
curburile nestabilizindu-se, vom proceda 
la rahisinteză, dar ne vom aminti per- 
manent de problemele respiratorii puse 
descori de acesti bolnavi. 


b) Scoliozele . toracogene 
beneficiazá de corsetul Milwaukee, dacá 
acesta este instalat precoce, la aparifia 
curburii. Foarte adesea, acest tratament 
este suficient (1—2 ani) dacá este vorba 
de sechelele unei pleurezii sau ale unui 
empiem pleural. Ín scoliozele dupá to- 
racoplastii, este indicat acelaşi tratament, 
dar se ajunge mai frecvent şi la rahi- 
sinteză (eventual cu instrumentaţie Har- 
rington). i 


c) Scoliozele 
lice 


siringomie- 
vor fi rahisintetizate cu sau fárá 
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corecție ortopedică.  Corecţia preopera- 
torie trebuie să fie blindă şi minimă. 
Corecţiile mari, instrumentaţia Harring- 
ton de la care se solicită redresare puter- 
nică intraoperator pot duce la rupturi 
medulare. 


d) Scoliozele din neurofi- 
bromatoză vor fi urmărite pentru a 
observa evoluţia altor malformații care 
pot determina curburi scoliotice (inega- 
lităţi de membre etc.). Curbura scoliotică 
neurofibromatoasá este gravă, ea aso- 
ciindu-se cu cifoză si putind duce, prin 
evoluţii rapide, la leziuni medulare. De 
aceea, trebuie repede operată şi artro- 
dezatá, Uneori, aceste curburi pot evolua 
şi după oprirea creşterii; acestea trebuie 
fixate şi ele prin rahisinteză. 


Cînd cifoza este severă, se recomandă 
asocierea rahisintezei anterioare cu rahi- 
sinteză posterioară. 


e) G. C. Robin si L. P. Brief (1971) 
considerá cá tratamentul scoliozelor copi- 
ilor cu distrofii musculare 
este chirurgical, cel ortopedic sau « de 
aşteptare » nedind nici un rezultat. Fu- 
ziunea vertebrală întinsă este tratamentul 
de electie. Autorii îşi întemeiază con- 
cluziile pe 27 de cazuri tratate astfel. 


Încercările de corecție ortopedicá a 
acestor cifoscolioze sînt contraindicate, 
determinînd deseori complicaţii neuro- 
logice. 


f) Scolioza din paralizi- 
ile cerebrale beneficiază de rahi- 
sinteză şi instrumentaţie Harrington, dar, 
deseori, după operaţie, bolnavul trebuie 
să-şi reeduce mult timp statica şi mersul. 


C. Bonnett şi colab. (1976) recomandă 
tratamentul chirurgical în scoliozele to- 
raco-lombare din paraliziile spastice ce- 
rebrale, cit mai precoce — atit pe cale 
anterioară, cit şi posterioară. 


g) Indicafiile speciale (R.M. 
d'Aubigné) se aplicá bolnavilor cu situ- 
atii. deosebite: 
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— În paraplegii se recomandă o co- 
rectie reechilibrantá, urmată de artrodeză. 

— În prăbuşirile mari vertebrale tora- 
cale se recomandă artrodezá pe cale 
transpleuralá. 

— La bolnavii cu tulburări respira- 
torii grave se recomandă intervenţia in 
patru timpi: 

Timpul 1: aparate gipsate succesive 

de corectie 

Timpul II: liberarea chirurgicalá mus- 

culo-ligamentará a conca- 
vitátii, urmată de un dis- 
tractor Harrington scurt 

Timpul III: corsete gipsate corectoare 

succesive sau halo-traction 

Timpul IV: reintervenţie chirurgicală, 
cu plasarea instrumenta- 
tiei Harrington definitive 
si artrodezá vertebralá in- 
tinsá. | 

În cele ce urmează vom prezenta 
schema indicaţiilor terapeutice, recoman- 
dată si urmată de noi in scolioze: 

l. Scoliozele idiopatice toracale înalte 
si medii le tratám, cit mai rapid posibil, 
chirurgical (artrodeza vertebralá, in cazul 
in care curbura primará nu este prea 
mare). Cind curbura primară depăşeşte 
45°, bolnavul va fi pregătit kinetorera- 
pic pentru asuplizarea curburii, apoi va 
fi operat (instrumentaţie Harrington şi 
rahisinteză cu autotransplant cortical 
mare, prelevat din tibia). 

2. Scoliozele idiopatice toracale medio- 
inferioare si inferioare beneficiază de: 

— gimnastică respiratorie şi asuplizare 
vertebrală; 

— pregătire preoperatorie ortopedică 
susținută  (localizer repetat, urmat de 
corset distractor-deflector, pînă la obţi- 
nerea corecţiei dorite); 

— fixare chirurgicală (endoproteticá 
Harrington sau rahisinteză cu auto- 
transplante). 

Pentru rahisinteză folosim autotrans- 
plantele tibiale culcate pe patul bazelor 
proceselor spinoase secţionate, sprijinite 


7 


la extremităţi în procesele spinoase ale 
vertebrelor extreme ale curburii, în jurul 
acestui transplant burind jgheaburile ver- 
tebrale avivate, cu os spongios prelevat 
din spinele iliace postero-superioare. In- 
strumentaţia Harrington o folosim pentru 
reducerea doar cu cel mult 5—10? în 
plus a curburii, dar mai ales pentru sta- 
bilizarea corecţiei obţinute. 

Transplantele preferate de noi sînt 
cele autogene proaspete, dar am folosit 
Şi autogene sau homogene conservate 
la frig sau autoclavate, cu rezultate bune. 

De reţinut că tratamentul preopera- 
tor trebuie să fie foarte susţinut şi 
să se desfăşoare repede (14—30 de 
zile) pentru că altfel, din cauza repau- 
sului la pat şi a suprasolicitării curburilor 
în cursul kinetoterapiei si corecţiei orto- 
pedice (ceea ce duce la congestie vascu- 
lară în aceste regiuni), apare o osteo- 
poroză destul de marcată a vertebrelor, 
care nu mai permite o bună priză a 
distractoarelor şi compactoarelor Har- 
rington. De cite ori am depășit 21— 
28 de zile de tratament kineto-ortopedic, 
am avut dificultăţi la instalarea instru- 
mentafiei Harrington (rupturi de lame 
vertebrale, infundári de procese articu- 
lare etc.). 


3. Scoliozele idiopatice toraco-lombare 
si lombare le tratám prin: 

— corecție ortopedicá rapidă (locali- 
zer, turnbuckle) ; 

— rahisinteză şi instrumentafie Har- 
rington. 

La nevoie, vertebra L, poate fi inclusă 
în artrodeză, dar nu trebuie să ne bazăm 
pe materialul osos pe care ni-l oferă 
pentru crearea patului de plasare a 
transplantelor (arcuri vertebrale subțiri. 
vertebră profundă, lordoză mare la acest 
nivel). Transplantele osoase mari, pla- 
sate pină la nivelul S,, la care se asociază 
distractoare Harrington bine implantate 
în sacru, chiar dacă sărim peste L;, 
sint suficiente pentru o artrodeză lombo- 
sacrată de bună calitate. 
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Problema artrodezei lombo-sacrate a 
stirnit multe discuţii in rîndul specia- 
liştilor. De cîte ori a fost nevoie, deze- 
chilibrul coloanei vertebrale avindu-si 
originea şi în această regiune, am pro- 
cedat la artrodeza L4,—$S,, fără ca 
bolnavii să se plingă ulterior de vreun 
neajuns. Această artrodeză este deosebit 
de utilă în scoliozele paralitice, dar si 
scoliozele idiopatice beneficiazá de ea, 
cînd este indicată. Rezultatele artrodezei 
lombo-sacrate au fost uneori neaşteptat 
de bune, bolnavii recăpătîndu-şi echili- 
brul trunchiului, putîndu-şi trata in con- 
tinuare restul curburilor și compensîn- 
du-şi mişcările din articulaţia lombo- 
sacrată prin articulațiile coxo-femurale 
şi restul coloanei lombare. Precizăm, 
însă, că în cazul blocării şarnierei lombo- 
sacrate trebuie să acordăm o deosebită 
grijă orientării paralele, în toate planu- 
rile, a centurilor scapulară şi pelviană. 


4. Scoliozele idiopatice combinate le 
reducem cit se poate de repede, pini 
la echilibrare, cu localizer, apoi le fixám 
prin rahisintezá si instrumentafie Har- 
rington. 


5. Scoliozele congenitale pun probleme 
dificile, uneori, din cauza reducerii grele 
a curburilor şi nu lipsite de complicaţii 
meningo-radiculo-medulare. În plus, re- 
ducerile mari ale curburilor primare, la 
bolnavii care s-au prezentat mai tirziu 
la medic, pot fi dezechilibrante în viitor, 
prin dezvoltarea în continuare — odată 
cu creşterea — a curburilor secundare 
care conţin vertebre deformate (trape- 
zoidale etc.). De aceea, în aceste cazuri, 
recomandăm o reducere ortopedică mo- 
derată, de echilibrare a coloanei verte- 
brale, urmată de rahisinteză întinsă, 
cuprinzind în cazul scoliozelor evoluate 
şi curburile de compensație. În cazul 
în care curbura primară nu este prea 
angulată şi are o oarecare supleţe, 
facem rahisinteza cu reducere extempo- 
ranee a curburii primare pe cadrul de 


extensie de construcţie proprie, adaptat 
la masa de operaţie. De regulă, artrode- 
zăm cu mare atenţie: si micile articulaţii, 
pentru cá ele sint responsabile deseori 
de evoluţia rapidă a unor curburi con- 
genitale, precum şi de apariţia artro- 
zelor dureroase precoce. 


6. Scoliozele paralitice le operăm rapid, 
după o atentă explorare funcţională car- 
dio-respiratorie, înainte şi după redu- 
cerea ortopedică. 

Corecfia ortopedică se poate realiza 
cu orice mijloc mai eficace (corset Mil- 
waukee, localizer, turnbuckle instalat pe 
masa localizer sau pe masa Cobb-Albee). 
Noi preferám corsetele de tip Risser. 
În cazul unei curburi foarte suple, facem 
corecția extemporanee, pe cadrul nostru 
de extensie, şi fixăm poziția prin rahi- 
sinteză întinsă, asociată — dacă este ca- 
zul — cu iînstrumentaţie Harrington. În 
aceste cazuri este nevoie de distractoare 
Harrington lungi (25—35 cm) sau de 
2— 3 distractoare intercalate, dar, mai 
ales, de compactoare pe partea convexă 
a curburii (la care putem, uncori, rc- 
nunfa in scoliozele idiopatice). Cu bol- 
navul bine fixat in corset gipsat sau 
Milwaukee, se pot începe mobilizárile 
precoce (la 2—3 luni) urmînd ca ulterior 
să ne preocupám de compensarea defi- 
citelor musculare restante (abdominale, 
ale membrelor inferioare etc.). 

La scoliozele operate cu instrumen- 
tatie Harrington si artrodeză vertebrală 
la care am reuşit o fixare solidă internă, 
putem imobiliza postoperator, provizo- 
riu, bolnavul într-o «albie» gipsată 
dorsală, alternind cu una ventrală. Altfel, 
îngrijirile postoperatorii şi igiena acestor 
bolnavi sint mult mai ușor de efectuat. 


Rezultatele tratamentului 
ortopedico-chirurgical în scolioze 


Aceste rezultate depind de promptitu- 
dinea și corectitudinea cu care a fost 
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efectuat, de urmărirea evoluţiei postope- 
ratorii a bolnavului, precum şi de coope- 
rarea acestuia la eforturile medicului. 

Alloplastiile, în unele cazuri, pot da 
rezultate bune, fără a fi asociate cu 
rahisinteza. 

Gruga (1969) menţionează chiar hiper- 
corecţii cu metoda sa de alloplastie cu 
arcuri. P. Rigault, J. C. Pouliquen (1972), 
care utilizează două tije paralele cu cirlige 
superioare de sprijin, consideră metoda 
lor bună pentru perioada de creştere, pină 
la rahisinteză. În general, partizanii allo- 
plastiilor musculare dau procente de re- 
izultate bune în jurul cifrei de 50. 

Corecţiile ortopedice prelungite, aso- 
ciate cu kinetoterapie, pot da rezultate 
bune, mai ales în aşteptarea sfirşitului 
creşterii. Dacă nu au survenit complicaţii 
sau agravári pe parcurs, la sfîrşitul 
creșterii putem aprecia dacă mai este 
necesară completarea tratamentului orto- 
pedic cu artrodeză vertebrală. 

Y. Cotrel (1966) insistă asupra bunelor 
rezultate obţinute cu o corecție corespun- 
zătoare şi cu tratament mobilizator, men- 
ținute printr-o supraveghere continuă. 
Aceste tratamente constituie o excelentă 
pregătire pentru rahisintezá sau pot 
reprezenta tratamentul unic al unor 
scolioze cu tendinţă la stabilizare, odată 
cu oprirea cresterii (idiopatice, congeni- 
tale etc.). P. Stagnara (1966) consideră 
că aproape nu există scolioză evolutivă 
la care tratamentul ortopedic, odată 
început să nu trebuiască continuat cu 
tratament chirurgical. El este partizanul 
unui tratament ortopedic prelungit, fie 
preoperator de corecție (« artrodeza dife- 
rată »), fie postoperator de menţinere 
(chiar 18 luni de corset gipsat). J. Perry 
(1968) si colab., dau rezultate bune 
obţinute cu halo-traction-ul în pregătirea 
și urmărirea postoperatorie a scoliozelor 
paralitice sau idiopatice cervico-toracale 
$i toracale înalte. | 

Artrodeza vertebrală este rareori utili- 
zată singură, astăzi. În general se asociază 


cu instrumenta(ie Harrington sau cu cor- 
sete gipsate sau ortopedice de diferite 
tipuri care să reducă curburile $i să men- 
țină această reducere. 

J. C. Rey recomandă, cu rezultate. 
interesante, rahisinteza limitată (trei ver- 
tebre din virful curburii), chiar la copii 
de 5 ani, dacă sintem forţaţi de evoluţia 
scoliozei aceasta însă numai după o 
corecție ortopedică îngrijită. Foarte ade- 
sea, această fuziune vertebrală limitată 
opreşte sau limitează agravarea curburii 
primare. 

C. Michel, M. Onimus, J. P. James 

(1970) recomandă o atentă urmărire a 
rahisintezelor care, în lipsa unui trata- 
ment postoperator corespunzător, se pot 
agrava cu 10—15* chiar după 3 ani de 
la artrodeza vertebrală. J. Roaf are o 
bogată experienţă în ceca ce privește 
artrodezele pe cale anterioară în regiu- 
nea cervicală şi cervico-toracală. El re- 
comandă această tehnică (1966) pentru 
că îi permite si corecţii intraoperatorii 
ale curburii (rezecţii cuneiforme, rezecţii 
ale cartilajelor de creştere ctc.) iar 
dezvoltarea ulterioară a coloanei ver- 
tebrale se face corect, creşterea anteri- 
oară, care este mare în regiunea cervi- 
cală, fiind blocată. R. B. Winter reco- 
mandá rahisintezá solidă, fără rezecţie 
de hemivertebrá sau osteotomie verte- 
bralá, in scoliozele congenitale toracale, 
cervico-toracale şi cervicale. Această ope- 
ratie, completată cu tratament ortopedic 
de menţinere, dă rezultate bune, fără 
dezechilibrări ale coloanei vertebrale. 
Dezechilibrările apar în scoliozele con- 
enitale toracale inferioare sau lombare. 
n aceste cazuri, autorul recomandă 
rezec(ia hemivertebrei, osteotomia « ba- 
rei» si a eventualelor coaste sudate 
între ele, urmate de rahisintezá şi in- 
strumentaţie Harrington, cu rezultate 
foarte bune. 


Operația Harrington, asociată cu rahi- 
sinteză, întrunește azi sufragiile aproape 
unanime ale specialiştilor. P. Harrington 
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(1966, 1974) menţionează rezultate bune 
(corectia şi menţinerea corecţiei curbu- 
rilor, absenţa pseudartrozelor) în peste 
80% din cazuri la care s-a făcut trata- 
ment preoperator (corset gipsat, mobi- 
lizare precoce din pat, corset ortopedic 
atent urmărit) corect. J. L. Gouin (1971), 
P. Rigault şi colab. (1973) recomandă, 
cu rezultate surprinzător de bune, efec- 
tuarea operaţiei Harrington la copii, dar 
numai după o atentă şi corectă echili- 
brare a coloanei vertebrale. 

Operația Harrington îşi găseşte apli- 
care în toate etiologiile scoliozelor, mai 
ales pentru efectul ei endoprotetic, de 
fixare şi menţinere a reducerii unei 
curburi. În neurofibromatoză, bunăoară, 
P. Stagnara (1974) asociază operaţiei 
Harrington rezecţia blocului costal din 
concavitatea curburii, precum şi o rahi- 
sinteză masivă (fig. 60). În dislocările mari 
vertebrale, artrodeza posterioară se poate 
asocia cu cea anterioară, mai ales că în 
aceste cazuri este vorba de cifoscolioze. 
Există şi statistici defavorabile operaţiei 
Harrington, dar acestea se datoresc, în 
primul rînd, montajului necorespunzător 
al instrumentarului, precum și rahisin- 
tezei insuficiente (C. Salanova — 1973). 
J. Gaubert si colab. (1970) rezumă 
astfel cauzele care pot influenţa negativ 
evoluţia după operaţia Harrington: 

— Efectele negative ale unui trata- 
ment ortopedic preoperator necorespun- 
zător (prea brutal sau prea lung), efecte 
traduse prin redori şi demineralizări 
vertebrale. 

— Existenţa unei cifoze marcate. 

— Gibozitatea mare, ascuţită, costală, 
care împiedică plasarea unui distractor 
Harrington suficient de lung. 

— Localizarea cervico-toracală a sco- 
liozei idiopatice. 

— Materialul necorespunzător al in- 
strumentaţiei Harrington. 

— Tehnica operatorie deficitară. 

— Virste de peste 17—18 ani ale 
pacienţilor. 


K. Zielke şi B. Pellin (1975) au operat 
peste 60 de bolnavi după virsta de 18 


ani, cu curburi de 48—180°. Unele 
cazuri au prezentat cifoze, iar majori- 


tatea localizărilor (47) au fost toracale. 
Tratamentul preoperator a constat din 
reducerea cu aparat halo-traction timp 
de 60 de zile, urmată de operaţie Harring- 
ton si artrodeză vertebrală (asociate cu 
osteotomii, rezecţii costale etc.). Corec- 
tiile postoperatorii au fost de 46^ si 
s-au menţinut bine, pierderea din co- 
rectie după 2 ani fiind in medie de 5,9%, 
iar funcţiile respiratorii ameliorindu-se 
evident. 

D. S. Bradford, J. H. Moe, F. J. Mon- 
talvo si R. B. Winter (1975) dau rezul- 
tate bune în scoliozele asociate maladiei 
Scheuermann tratate după schema clasică 
a scoliozelor idiopatice. Autorii scot în 
evidenţă ameliorarea stabilă a curburii 
cifotice, precum şi dispariţia durerilor. 


Principalele tehnici operatorii 
folosite în scolioze 


ăile de abord 


Principalele căi de abord folosite în 
scolioze sînt cele posterioare, dar în 
ultima vreme se utilizează şi căile ante- 
rioare, antero-laterale etc. 

Norman, Hoover (1968) prezintă avan- 
tajele căii anterioare, pentru fuziunea 
intersomatică lombară. Căile anterioare 
au fost descrise mai demult pentru coloa- 
na vertebrală lombară (Capener, 1932; 
Burns, 1933; Jenkins şi Mercer, 1936), 
transperitoneal. Hodgson, Fang şi Ong 
descriu calea retroperitoneală, iar Rom- 


bold — calea postero-laterală cu artro- 


deză. 
Să trecem în revistă principalele căi 
de abord: 
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l. Calea posterioară a fost utilizată 
si recomandată de Hibbs, iar Wagoner 
a descris-o în detaliu. 

Incizia este longitudinală, de-a lungul 
vîrfului proceselor spinoase ale verte- 
brelor interesate, depăşind cu una în 
sus si în jos nivelul artrodezei. Moe 
(1958) recomandă incizie longitudinală 
pe coarda curburii, ca fiind mai este- 
tică, dar care are dezavantajul că nu dă 
o lumină bună pe convexitatea curburii, 
cînd aceasta este mare. Se incizează 
fascia superficială, fascia lombo-dorsală 
şi ligamentul supraspinos, pînă la vîrful 
proceselor spinoase. Cu bisturiul se inci- 
zează ligamentele interspinoase şi se 
introduce un elevator prin această incizie, 
rüzind baza proceselor spinoase, piná 
la baza lor, pe lamele vertebrale. De- 


părtîndu-se treptat elevatorul, cu bistu- - 


riul se dezinsereazá subperiostic toate 
inserţiile musculo-ligamentare de pe pro- 
cesele spinoase şi lamele vertebrale. În 
acest mod se eliberează, de o parte şi 
de alta, cîte vertebre dorim. Cu o daltă 
lată sau răzuşă lată se prelungeşte dezin- 
ser(ia subperiostică, pînă la nivelul pro- 
ceselor articulare. Dezinserţia subperios- 
tică este obligatorie pentru a menaja 
vascularizatia arterială a muşchilor jghea- 
burilor vertebrale — acest mod de a pro- 
ceda fiind cel mai nesingerind. Utili- 
zarea aspiratiei, electrocauterului şi cea 
a compreselor mari cu ser fiziologic 
cald este indicatá pentru completarea 
hemostazei. Ca alt amănunt de tehnică, 
este de amintit că această dezinserţie 
trebuie făcută de jos în sus, pentru a 
desprinde muşchii atacindu-le inserţia 
în unghiul ei ascuţit. Plasăm apoi 1—3 
depărtătoare autostatice pentru a con- 
tinua actul următor. 

2. Căile anterioare diferă în funcţie 
de regiune: 

a) Calea anterioară cer- 
vicală se face cu gitul în hiperexten- 
sie moderată, prin plasarea unei perne 
interscapular şi la baza gitului. Capul 


poate fi uşor rotat de partea opusă 
părţii pe care vrem să abordăm corpii 
vertebrali (fig. 61). 

Incizia va fi asemănătoare cu cea pen- 
tru tiroidectomie sau transversală, la ni- 
velul cartilajului cricoid, întinsă lateral 
pînă la mușchiul sternocleidomastoidian. 
Incizia se poate prelungi de-a lungul 
marginii anterioare a mușchiului sterno- 
cleidomastoidian pînă la procesul mas- 
toid sau pînă la manubriul sternal. Se 
evită sau se leagă vena jugulară anteri- 
oară, se secţionează mușchiul platysma. 
Se pătrunde cu degetul în teaca mănun- 
chiului vasculo-nervos al gitului, diri- 
jindu-ne după pulsul carotidei. Disecăm 
cu atenţie medial de formațiunile mă- 
nunchiului, pînă în profunzime, apoi 
sectionám fascia pretraheală longitudi- 
nal, de-a lungul mușchilor sternotiroi- 
dian si sternohioidian. Se separă apoi 
cu un disector marginea anterioară a 
mușchiului sternocleidomastoidian si se 
depărtează traheea, esofagul si glanda 
tiroidă anterior şi medial, cu un depăr- 
tător special sau cu degetele. Se leagă 
şi se secţionează vena tiroidiană mijlo- 
cie, se vizualizează inferior vasele tiroi- 
diene inferioare (care se lcagá la nevoie) 
şi nervul laringeu inferior, care este 
ferit cu atenţie. Se fixează un elevator 
pe vertebra C; şi se face o radiografie 
de topografie vertebrală. Odată stabilit 
nivelul abordului vertebral, incizăm lon- 
gitudinal ligamentul longitudinal ante- 
rior si fascia prevertebrală, pe linia me- 
dianá, manevră posibilă de la C; la Tj. 
Se depărtează buzele inciziei şi se cli- 
berează astfel faţa anterioară a corpilor 
vertebrali. — — 

Roaf si colab. propun o cale longitu- 
dinală, oblică, care intersectează muschiul 
sternocleidomastoidian. Se secţionează 
mușchiul transversal, se palpează tuber- 
culii anteriori ai proceselor transverse 
cervicale şi se depărtează medial mănun- 
chiul vasculo-nervos $i viscerele cervi- 
cale mediane. La sectionarea mușchiului 
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sternocleidomastoidian vom avea grijá 
să nu lezám inervatia sa din nervul 
accesor, care vine de sus si din spate. 

b) Calea anterioară cer- 
vico-dorsald. Roaf începe cu o 
incizie supraclaviculará, asemănătoare cu 
cea pentru abordul ganglionului stelat 
sau al coastei cervicale. Se identificá 
plexul brahial şi nervul frenic, sectio- 
nindu-se apoi mușchiul scalen anterior. 
Se cautá primul nerv intercostal, care 
va servi de ghid pentru identificarca 
vertebrei T,. Dacá este necesar, se izo- 
leazá şi se ligaturează vasele cervicale 
transverse. 

c) Calea 
so-lombară, 
rar utilizată. 

d) Calea anterioară pen- 
tru abord lombar, transperito- 
neală, decurge ca o laparotomie obis- 
nuitá, cu incizia peritoneului parietal 
prevertebral fie sub bifurcația aortei, 
fie lateral de ea, în stinga, in funcţie 
de nivelul pe care il vom aborda. Vom 
acorda atenţie vaselor lombare şi gan- 
glionilor simpatici, ca să nu-i lezám. 

3. Căile antero-laterale. 

a) Pentru regiunea tora- 
co-lombardá (Hodgson) se face o 
incizie de-a lungul coastei a XI-a stingi. 
Se disecá extrapleural şi retroperitoneal, 
dezinserind diafragma de pe vertebre 
și secţionindu-se transversal mușchiul 
psoas, care se ecartează distal. Se liga- 
turează şi se taie vasele lombare, apoi, 
de-a lungul lor, spre origine, înapoia 
aortei, găsim corpii vertebrali (T,,—L.). 

b) Pentru regiunea lom- 
bară mijlocie (L,—L,) se face 
o incizie de-a lungul coastei a XII-a 
stingi, ca pentru abordul rinichiului. 
Muşchiul psoas se va secfiona trans- 
versal, cit mai distal, şi se vor căuta, 
spre a fi menajate şi ecartate posterior, 
ramurile plexului lombar. 

c) Pentru regiunea lombo- 
sacrată, calea este tot extraperito- 


anterioară dor- 
transperitonealá, este 


neală (Hodgson) si începe printr-o inci- 
zie care pleacă de la mijlocul liniei 
ombilico-simfizare şi descrie un «S» 
larg, avînd celălalt virf în flancul sting, 
la jumătatea distanţei dintre coasta a 
XII-a şi creasta iliacá. Se secfioneazá 
apoi fascia, aponevroza oblicului extern 
şi se disociază fibrele mușchilor oblic 
intern şi transvers, pe direcţia inciziei, 
apoi fascia transversalis şi se depărtează 
anterior peritoneul, pînă dám de muş- 
chiul psoas si de coloana vertebrală 
lombară. Dacă bifurcația aortei este 
înaltă, se abordează uşor corpii verte- 
brali L; $i S,, între vasele iliace comune. 
Se pensează şi se leagă, la nevoie, vasele 
sacrate anterioare. Dacă bifurcația este 
joasă, se va aborda coloana posterior 
de aortă şi vasele iliace comune, legind 
vasele lombare şi, dacă este necesar, 
artera şi vena lombară 5. Artrodeza se 
face excizind discul şi avivind feţele 
corpilor vertebrali, în acest spaţiu burînd 
osul spongios pregătit anterior sau in- 
clavind un autotransplant într-un lăcaş 
săpat în cei doi corpi vertebrali (fig. 62). 


d) Pentru regiunea tora- 
cală (Capener), abordul începe dor- 
sal, printr-o incizie curbă concavă spre 
linia proceselor spinoase, virfurile aces- 
teia oprindu-se cu 1—2 vertebre mai 
departe de cele interesate în curbură. 
Se sectioneazá muşchii spatelui (trapez, 
romboizi) si se incizează transversal 
muşchii jgheaburilor vertebrale, depăr- 
tindu-se in sus şi in jos, se identifică 
coasta vertebrei de virf şi 1—2 coaste, 
deasupra şi sub aceasta. Se rezecă sub- 
periostic coastele piná la unghiul lor, 
procesul transvers, pediculul vertebral 
cu faţa articulară vertebrală pentru capul 
coastei. Manevrele se fac extrapleural, 
urmărind nervii intercostali şi vasele 
intercostale, care, la nevoie, se vor 
ligatura. 

Hodgson foloseşte pentru regiunea 
cervico-dorsală o cale transpleurală, prin 
incizie periscapulară ca pentru toraco- 


TRATAMENTUL GENERAL SI CHIRURGICAL 


135 


M —— 


plastii. Dacă este posibil, această cale 
poate fi folosită şi pentru abordul extra- 
pleural al coloanei toracale. 


M. d'Aubigné foloseşte aceeaşi cale, 
dar incizează de regulă pleura de-a 
lungul aortei, pe care o ecartează spre 
dreapta. 

4. Căile postero-laterale sint folosite 
mai ales pentru abordul regiunii toracale 
a coloanei vertebrale. 


a) Calea toracald extra- 
pleuralá constă in abordul coastelor 
“care trebuie rezecate, urmat de secţio- 
"marea subperiostică a coastei la 8 cm 
de virful procesului transvers. Se secfio- 
ncază ligamentul costo-transversar şi se 
decolează în continuare, în jurul coastei 
pentru a tăia ligamentele costo-vertebrale 
(răzuşă Maurer) Apoi se secţionează 


procesul transvers, avind grijă să nu 


lezăm ramurile dorsale ale nervilor inter- 
costali, care merg la muşchii autohtoni 
ai spatelui. Se fac apoi ligaturarea şi 
sectionarea arterelor intercostale, chiar 
pe corpii vertebrali, aproape de originea 
lor, pentru a menaja anastomozele din- 
tre ele, ceva mai posterioare. Se deco- 
leazá apoi marile vase si pleura cu dege- 
tul, ligaturindu-se aferentele venei azygos 
care vin spre corpii vertebrali. 


Calea lui Hodgson nu este recomanda- 
bilá in scolioze, fiind mai ales folositá 
în tuberculoza vertebrală. 


b) Calea postero-laterală 
lombară (Watkins, Wiltse, Rom- 
bold) este utilizatá mai mult in spondi- 
lolistezis, dar poate fi întrebuințată în 
scoliozele lombare cu cifozá mare sau 
cu lordozá accentuatá (fig. 63). 


Incizia este laterală de masa muscu- 
lará paraspinalá, longitudinalá, piná la 
creasta iliacă. Se incizeazá fascia lombo- 
toracică si se pătrunde anterior de mus- 
chii jgheaburilor vertebrale, între aceştia 
şi mușchiul transvers al abdomenului, 
cu degetul, pină simţim virfurile proce- 
selor costiforme lombare. Se desprind 


inserţiile de pe aceste procese cu o 
daltă fină şi se izolează extraperiosti- 
creasta iliacă si fața posterioară a artic 
culaţiei sacro-iliace, secționind creasta 
chiar în dreptul ei. Osul prelevat astfel 
va folosi ca autotransplant. Se continuă 
izolarea subperiostică a proceselor costi- 
forme piná la micile articulaţii, care 
se deschid şi se chiuretează feţele lor 
articulare cartilaginoase. Plasăm auto- 
transplantele osoase pe osul avivat al 
proceselor costiforme şi articulare şi al 
articulaţiilor mici posterioare. 

Wiltse (1961, 1968), Truchly, Thomp- 
son (1962) şi Rombold (1966) modifică 
această tehnică, trecînd cu incizia prin 
masa musculaturii sacro-spinale $i ex- 
tinzind patul de artrodezá si pe lamele 
vertebrale avivate subperiostic. 


Rahisinteza 


Rahisintezele cele mai folosite in sco- 
lioze sint cele posterioare. 


|. Rahisintezele posterioare au fost 
primele artrodeze vertebrale care s-au 
aplicat în tuberculoza vertebrală, apoi 
în scolioze. Vom trece în revistă princi- 
palele tehnici de artrodeză recomandate 
de autorii moderni. După stabilirea indi- 
caţiei de artrodeză si a întinderii ariei 
de fuziune vertebrală, se pune problema 
transplantelor osoase care vor fi folosite. 
Majoritatea autorilor preferă autotrans- 
plantul proaspăt, prelevat extemporancu 
sub formă de felii spongioase din spina 
iliacă postero-superioară şi din creasta 
iliacă posterioară. Dacă prelevarea este 
dificilă din cauza corsetului gipsat sau 
dacă bolnavul are o gibozitate mare, 
se pot utiliza şi coastele rezecate, dedu- 
blate. 

A. S. Edmonson (1971) contraindicá 
utilizarea autotransplantului tibial pen- 
tru că ar duce la osteoporoze grave şi 
fracturi ale tibiei. Noi utilizăm adesea 
autotransplante tibiale prelevate din cor- 
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ticala antero-medialá a tibiei, fără să 
semnalám nici un fel de neplácere ulte- 
rioará. Avem, insá, grijá sá nu ne apro- 
piem cu sectionarea osoasá la mai mult 
de 4—5 mm de marginea anterioará 
şi antero-medialá a tibiei. Cu chiureta 
prelevăm $i os spongios din epifizele 
proximalá şi distală ale tibiei. Noi am 
folosit şi autotransplantul conservat (la 
—4^, în soluţie Ringer) sau conservat 
şi autoclavat după 15—30 de zile de 
păstrare la rece (—4° în soluţie fiziolo- 
gică), cu rezultate. excelente. 

Sint autori care folosesc homotrans- 
plantele conservate la rece, în soluţii 
sterilizante (—4^, în soluţie fiziologică, 
cu antibiotice). Si noi am întrebuințat 
de citeva ori astfel de transplante, cu 
rezultate foarte bune, neremarcind dife- 
rente de integrare şi consolidare a rahi- 
sintezei. Nu avem experienţa hetero- 
transplantelor, recomandate de unii au- 
tori. 


a) Tehnica Hibbs-Cobb con- 
stá intr-o artrodezá extraarticulará cu 
autotransplante spongioase iliace. După 
expunerea proceselor spinoase, se deta- 
şează cu dalta fină — pornind dinspre 
virful acestora — lambouri subţiri osoase 
de pe procesele spinoase şi lamele ver- 
tebrale, pînă la articulațiile mici, punînd 
în contact între ele aceste lambouri, între 
vertebrele adiacente. Cobb păstrează in- 
tacte jumătăţile superioară şi inferioară 
ale vertebrelor extreme superioară şi, 
respectiv, inferioară, pentru a menaja 
continuitatea ligamentelor interspinoase, 
cu rol mare în restabilirea continuității 
structurilor posterioare ale coloanei ver- 
tebrale. 

Noi procedăm la o decorticare mai 
largă a vertebrelor, în felul următor: 
secționăm cu o pensă Liston virfurile 
proceselor spinoase şi, de aici, cu o 
daltă fină de .decorticare, ridicăm lam- 
bouri osoase corticospongioase care cu- 
prind şi articulațiile. Se creează astfel 
două jgheaburi vertebrale osoase, deli- 


'. 


mitate median de restul proceselor spi- 
noase şi lateral de aceste lambouri 
osoase, in care plasám transplantele 
osoase. Dacá rahisinteza este mai in- 
tinsă (7—11 vertebre), rezecám şi baza 
proceselor spinoase, încît creăm un 
jgheab unic, cu fundul plat, pe care 
plasăm transplantele corticale mari tibi- 
ale, sprijinite « în coadă de rindunicá » 
pe procesele spinoase extreme, înconju- 
rate de os spongios din creasta iliacă 
şi din procesele spinoase rezecate şi 
dedublate. Suturám apoi musculatura 
în două straturi, trecînd aponevroza 
musculaturii din concavitate peste cea 
din convexitate, dacă este posibil. Noi 
nu utilizăm drenajul aspirativ și nu am 
avut nici o complicatie din această 
cauză. Am folosit drenajul pasiv de 
24 de ore pentru regiunile de prelevare 
a transplantelor din. creasta iliacá poste- 
rioará. 


Curburile vertebrale idiopatice tora- 
cale mari (peste 90— 100^) pun probleme 
tehnice mai grele cînd trebuie să abor- 
dám concavitatea acestora în vederea 
pregătirii patului pentru instalarea dis- 
tractorului Harrington şi a transplantelor 
osoase. În aceste cazuri jgheabul verte- 
bral este extrem de strimt, spaţiul dintre 
procesele spinoase culcate în concavitate 
şi procesele transverse, împreună cu arti- 
culaţiile costotransversare, fiind redus 
la o simplă fantă. În aceste situaţii re- 
zecţia proceselor spinoase chiar la baza 
lor, precum şi «nivelarea» virfurilor 
proceselor transverse, cu articulațiile 
costo-transversare si eventuala rezecţie 
a gibusului costal posterior ne oferă 
cel mai adesea un « pat » destul de bun. 
La nevoie, se poate indoi puţin distrac- 
torul Harrington, pentru a-l mula pe 
regiune şi pentru ca tija sa să nu apese 
în diverse puncte unde s-ar putea pro- 
duce «escare » cu urmări neprevăzute. 
Transplantele osoase se pot plasa în 
felii subțiri, bine fixate, între tija dis- 
tractorului şi patul osos bine avivat. 
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În cazul scoliozelor congenitale, rotația 
vertebrală fiind mică sau foarte mică, 
abordarea jgheabului vertebral este mult 
mai lesnicioasá si instalarea distractorului 
Harrington si a transplantelor osoase nu 
pune probleme. 


b) Tehnica Goldstein constă 
în eliberarea largă de părţi moi a pro- 
ceselor transverse şi a articulaţiilor mici 
posterioare vertebrale, împreună cu res- 
tul arcurilor vertebrale. Se practică o 
hemostază atentă si apoi se face decor- 
ticarea unor lambouri din arcurile pos- 
terioare vertebrale, cuprinzind si arti- 
culaţiile, procesele transverse şi costi- 
forme care se «răstoarnă» 90° (din 
orizontale sau oblice, se plasează longi- 
tudinal, de-a lungul jgheaburilor verte- 
brale). La aceste transplante se adaugă 
si autotransplante prelevate din creasta 
iliacă posterioară. 

Postoperator, autorii recomandă un 
nou /ocalizer, la 15—20 de zile după 
operaţie, şi apoi repaus la pat timp 
de 6 luni. După controlul radiologic, 
se pune un nou corset gipsat pentru 
3—4 luni şi bolnavul este lăsat să meargă. 
Dacă se asociază şi instrumentaţia Har- 
rington, mai ales în scoliozele toracale, 
se poate permite mersul la 3—4 luni, 
dar gipsul se menține 8 luni. 


Noi lăsăm bolnavul în aparatul gipsat, 
instalat preoperator, 100 de zile după 
operaţie, în repaus la pat. După un 
control radiografic, mai punem un corset 
gipsat pentru încă 4—6 luni, urmind 
ca restul tratamentului ortopedic, pentru 
încă 1—2 ani, să fie continuat cu corset 
Milwaukee. Dacă rahisintezei i se aso- 
ciază o fixare endoproteticá de tip Har- 
rington, scurtám termenele de imobili- 
zare gipsată cu cite 1—2 luni, in funcţie 
de caz. Reluarea mersului trebuie făcută 
treptat, după 1—4 săptămîni de ridicare 
progresivă în sezut, la pat şi în fotoliu. 


c) Procedeul Moe constă în- 
tr-o artrodezá care interesează procesele 


articulare, după prealabila corecție a 
curburilor cu « localizer-cast » sau « halo- 
traction ». La nivelul micilor articulaţii, 
se procedează astfel: 

— în regiunea lombară, se chiuretează 
cartilajul articular de pe ambele feţe 
cu o chiuretă fină şi se «ciupeşte» o 
fantă largă, în continuare, pe ambele 
procese articulare, cu o pensă « gouge ». 
Aici se introduc transplante spongioase 
din osul iliac (creastă); 

— în regiunea toracală, cu o daltà 
fină in formă de jgheab, se ridică cite 
un lambou osos cortico-spongios de pe 
fiecare proces articular participant la 
articulaţie, dinspre medial spre lateral, 
lăsînd aceste lambouri pediculate spre 
procesele transverse, Rásturnindu-le pu- 
ţin, le punem în contact şi, cu aceeași 
dată săpăm un șanț de-a lungul articu- 
latiei, suficient de adînc încît să putem 
introduce în el un fragment spongios 
prelevat din creasta iliacă. 

Postoperator, se lasă corsetul gipsat 
timp de 3—6 luni, după care se schimbă, 
încercînd o nouă reducere cu locali- 


zer-ul. Noul corset se lasă pînă la 9 
luni. Dacă se adaugă la artrodeză si 


instrumentaţie Harrington, mersul este 
rmis la două săptămîni (C. Zaharia). 

In orice caz, corsetul gipsat nu va fi 

suprimat mai devreme de 9 luni. 

d) Procedeul Risser constă 
într-o corecție ortopedicá a scoliozei 
(localizer), urmată de artrodeză verte- 
brală intraarticulară. Operația se face 
fără corset gipsat, care a fost tăiat în 
prealabil bivalv, fiind păstrat pentru a 
fi remontat după operaţie. Se expun 
procesele spinoase, lamele vertebrale si 
articulațiile vertebrale posterioare, sub- 
periostic; 

— în regiunea toracală se ridică jumă- 
tatea posterioară a procesului articular 
superior şi se chiuretează articulaţia, 
piná la baza procesului transvers, in 
locul respectiv introducindu-se un trans- 
plant spongios; 
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— în regiunea lombară, se taie cu o 
daltă fină perpendicular si paralel în 
raport cu interlinia articulară, scoţin- 
du-se astfel, treptat, fragmente din arti- 
culaţiile posterioare, locul rămas liber 
fiind umplut apoi cu os spongios pre- 
levat din creasta iliacă. Se completează 


apoi artrodeza ca în tehnica preconizată 
de Hibbs. 


Postoperator, 
conduită. 

Rezultatele cu tehnicile mai sus de- 
scrise sînt foarte bune, în general, mai 
ales dacă le combinăm (Hibbs-Cobb 
cu Risser sau Moe, la care adăugăm 
instrumentatie Harrington si autotrans- 
plant tibial mare). Cu această tehnică 
combinată, la 6—9 luni de la intervenţie 
noi am avut consolidări in 100% din 
cazuri. 

Moe şi Lundberg (Minneapolis) reco- 
mandă rahisintezele de acest tip, cu 
rezultate bune, chiar la copii de 10 ani. 


Cobb, Moe, Schmidt (1965) dau, sta- 
tistic, rezultate bune ale rahisintezelor, 
acestea variind între 100% în neuro- 
fibromatoze si 30—40% in scoliozele 
congenitale. 


În ultima vreme, tot mai mulţi autori 
(în special americani şi canadieni) insistă 
asupra necesităţii extinderii artrodezei 
spre «coloanele postero-laterale » ale 
rahisului (micile articulații) pentru a 
asigura o consolidare de bună calitate. 
Este un punct de vedere just, susţinut 
de statisticile — uneori dezastruoase si 
pesimiste — furnizate de unii autori în 
ceea ce priveşte frecvenţa pseudartroze- 
lor după rahisinteze posterioare, pe la- 
mele vertebrale, cu transplante corticale 
(J. I. P. James — peste 50%; Graham 
din New York, —între 55 si 77%). 


e) Alte tehnici de fuziune 
vertebrală. Albee despică longitu- 
dinal procesele spinoase, rásfringe o jumá- 
tate din ele de aceeași parte, plasează 
de-a lungul lor un transplant tibial lung 


în principiu — aceeaşi 


« închizind » apoi procesele spinoase prin 
ridicarea jumătăţilor rüsfrinte. 

Henry şi Geist secţionează procesele 
spinoase şi avivează lamele vertebrale 
întocmai ca Goldstein, umplind însă 
locurile rămase cu transplante fragmen- 
tate. 

Overton dă găuri cu un burghiu special 
în procesele articulare, introducind pe 
acest canal «cuie » de os cortical sau 
spongios. De asemenea, plasează trans- 
plante mari, în formă de «H» între 
procesele spinoase. 

King şi McBride găuresc, de asemenea, 
articulațiile posterioare, introducind în 
respectivele găuri transplante osoase. 

Wilson si Straub fixează procesele 
spinoase între ele, plasind de-a lungul 
lor un transplant (de o parte) şi o placă 
(de cealaltă parte), fixate între ele cu 
buloane. 

Bosworth foloseşte transplante osoase 
mari, conservate în banca de oase şi 
care prezintă avantajul că pot fi alese 
şi modelate în funcţie de nevoi. Ace- 
laşi autor recomandă în scoliozele grave, 
instabile, o tehnică folosită şi în tuber- 
culozá: artrodeza vertebrală « circulară » 
(posterioară, laterală şi anterioară). 

Slocum prepară un pat de artrodeză 
foarte adînc, el prelevind jumătatea 
posterioară a proceselor transverse, pro- 
ceselor articulare şi lamelor, împreună 
cu procesul spinos. Rámine astfel un 
pat spongios larg, adinc şi relativ sub- 
fire, pe care se aplică apoi transplante 
iliace si transplante obţinute din frag- 
mentarea porțiunii de arc posterior ver- 
tebral care a fost rezecat. 

Huc face osteotomia bazelor proce- 
selor spinoase dinspre concavitatea curbu- 
rii, le apleacă spre convexitate, plasează 
pe patul osos spongios rămas un trans- 
plant tibial şi readuce spinoasele, fixîn- 
du-le la loc prin sutura chingii musculare 
posterioare. 


Rădulescu utilizează coaste dedublate 
plasate într-un şanţ săpat prin despica- 


TRATAMENTUL GENERAL ŞI CHIRURGICAL 


139 


i ———————————— 


rea proceselor spinoase sau « împletite » 
printre procesele spinoase. 

2. Rahisintezele anterioare sint mai rar 
folosite. 

a) Tehnica Bailey-Badgley 
constá in plasarea unui transplant osos 
pe feţele anterioare ale corpilor verte- 
brali cervicali şi a unor fragmente de os 
spongios în locul discurilor vertebrale 
extirpate, după avivarea fefelor articu- 
lare ale corpilor vertebrali. 

Fielding, Batista, Bailey, Lusskin obfin 
rezultate foarte bune cu această metodă. 

b) Robinson, Cattell şi 
Clark obţin rezultate bune cu artro- 
deza anterioară cervicală în care folo- 
sesc fragmente prelevate din corpii ver- 
tebrali sau din creasta iliacă, pe care 
le introduce în locul discurilor verte- 
brale excizate şi chiuretate. 


c) Tehnica lui Stewart con-. 


stă în pregătirea patului de artrodeză 
ca în tehnica Bailey-Badgley, dar trans- 
plantul este înfipt în corpul vertebrei 
din extremitatea superioară a regiunii 
de artrodezat, iar capătul său inferior 
este fixat la vertebra inferioară cu un 
surub. 

d) Tehnicile de artrodeză 
anterioară lombară au fost descrise 
mai sus (Hodgson, Harmon, Sacks etc.). 

3. Rahisintezele laterale au fost de- 
scrise cu ocazia căilor de abord şi au 
o mulțime de variante în ceea ce pri- 
veste plasarea transplantelor, în funcţie 
de experienţa fiecărui autor (M. d'Au- 
bigné, Roaf, Rombold, Adkins, Wat- 
kins). 


[nstrumentatia Harrington 


Operația se bazează pe principiul 
distracțiunii în concavitatea curburii şi 
compactării în convexitate. Metoda nu 
are ca scop doar reducerea curburii, 
ci şi menţinerea acestei reduceri, deci 
un rol endoprotetic. 


Distractorul se plasează pe vertebrele 
imediat superioară şi inferioară verte- 
brelor extreme ale curburii, iar compac- 
torul cu o vertebră mai aproape de virful 
curburii decit distractorul. Nu este obli- 
gatorie folosirea compactorului, dar cînd 
avem posibilitatea este bine să-l utili- 
zăm, deoarece oferă o reducere si o 
fixare mult mai bune. 

Este indicat ca operaţia să se facă 
printr-o fereastră practicată în ultimul 
corset gipsat de corecție, pentru ca 
sd nu fim nevoiți să solicităm instru- 
menta[iei Harrington o reducere prea 
mare a curburii, ci doar atit cit să ne 
permită o bună fixare a sa, în vederea 
menţinerii reducerii obţinute prin proce- 
deele ortopedice. 


Anestezia şi reanimarea 


intraoperatorie au un rol deosebit în 


desfăşurarea acestei operaţii laborioase 
Şi şocante. 

Tehnica intervenţiei nucu- 
prinde nimic deosebit, pină la abordul 
coloanei vertebrale. Poziţia bolnavului 
este în decubit ventral, în corset gipsat 
cu fereastră, pe o valvă gipsată ventrală 
sau direct pe masa de operaţie. 

În scoliozele paralitice noi folosim 
dispozitivul nostru elongator-localizator, 
adaptat la masa de operaţii, cu ajutorul 
acestuia exercităm o tracţiune bipolară 
(cap si pelvis), corec(ia obţinută fiind 
completată cu corecţia intraoperatorie 
prin plasarea tijelor Harrington (fig. 64). 

Braţele nu vor fi abduse mai mult 
de 90°, pentru a evita paraliziile de plex 
brahial semnalate de unii autori. 

Se prepară patul vertebral osos ca 
pentru o artrodeză decolind musculatura 
subperiostic, lateral, depăşind procesele 
articulare. După o hemostază atentă şi 
plasarea unor depărtătoare autostatice 
corespunzătoare, trecem la instalarea 
tijelor Harrington. 

Distractorul se plasează în concavi- 
tatea curburii. Crosetul superior se fixează 
într-o ancoșă croită in procesul arti- 
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cular inferior al vertebrei superioare a 
curburii, avînd grija să pătrundă între 
feţele articulare, nu sub lamă sau să 
patineze lateral. Se introduce apoi tija 
cu cremalierá prin acest croset si se 
fixează cu capul sáu inferior in crosetul 
distal pe marginea superioará a lamei 
vertebrale, apar(inind vertebrei inferi- 
oare a ariei de fuziune vertebrală. În- 
cepem întinderea distractorului cu aju- 
torul unui cleşte special, care se fixează 
pe crosetul superior si pe dinţii cremalic- 
rei, dinte cu dinte, la 10—20 de minute 
interval. Pentru obţinerea reducerii si 
fixării dorite, fixăm sub croşet, între 
acesta şi dintele cremalierei, o clamă 
specială de siguranţă, care împiedică 
alunecarea înapoi a croşetului (fig. 65, 66). 

Unii autori recomandă utilizarea unui 
« întinzător » care se plasează înaintea 
distractorului, urmînd ca acesta să se 
monteze după obţinerea reducerii dorite 
(James, Harrington). 

Tehnica descrisă este valabilă pentru 
distractoarele plasate cu croşetul supe- 
rior în regiunea toracală, iar cel inferior 
în regiunea lombară, aşa cum este cazul 
în majoritatea scoliozelor. Dacă sîntem 
nevoiți să plasăm crosgetul superior in 
regiunea lombară, îl vom sprijini de 
lama vertebrală, iar pentru plasarea 
celui inferior în regiunea sacrată vom 
folosi o bară transversală înfiptă în 
sacru, sau (aşa cum procedăm noi) 
două croşete etajate, sau o bară trans- 
versală confecţionată din corticală ti- 
bială. 

Compactorul se- instalează pe con- 


vexitatea curburii, cu crosetele (cîte 1—3 


pentru fiecare capăt) fixate pe bazele 
proceselor transverse. Tija compacto- 
rului este filetată de la mijloc spre capete 
in sens invers, ea ingurubindu-se în 
ghiventul croşetelor cu ajutorul unei 
chei care se aplică pe profilul său hexa- 
gonal sau pătrat aflat la mijlocul tijei. 


Dacă întîmpinăm dificultăţi la fixarea 
distractorului din cauza unui grad de 


. 


cifoză sau din cauza gibozităţii, putem 
«săpa» un şanţ în masivul articular 
posterior al coloanei sau putem încovoia 
uşor tija. Dacă nici în acest mod nu 
reuşim să-l plasăm, îl vom înlocui cu 
2—3 distractoare mai scurte, etajate, 
dar care să se «imbrice » între ele cu 
cite o vertebră. Compactorul nu pune 
probleme in aceste situaţii, el fiind mai 
subţire şi elastic. 

După fixarea celor două tije Harring- 
ton, trecem la artrodeza vertebrală, după 
tehnicile descrise. 

Postoperator, unii autori recomandă 
drenajul aspirativ în primele 24—48 de 
ore. Noi nu îl utilizăm şi nu am avut 
nici o complicatie din această cauză. 
De asemenea, nu folosim tratamentul 
postoperator cu antibiotice în scop pro- 
filactic. În cîteva cazuri de operaţii 
mai laborioase, am început un trata- 
ment cu doze mari de antibiotice cu 
spectru larg, cu 24 de ore înainte de 
intervenţie, pentru a opera sub un titru 
ridicat de antibiotic circulant. Acest tra- 
tament l-am continuat 3—7 zile E 
operaţie. 

Aparatele gipsate (corsetele) vor fi 
pástrate intre 3 si 6 luni, la 3 luni per- 
mi(findu-se ridicarea si mersul, dar cel 
puţin cu un corset Milwaukee. (Unii 
autori permit mersul si la 14—21 de 
zile de la operaţie). 

Edmonson protejează acest tip de 
operaţie cu un corset gipsat care urmează 
sá fie purtat timp de 12 luni. Este bine 
să facem la 3—4 luni cite un control 
radiografic si să prelungim cu încă ] an 
tratamentul ortopedic cu un corset Mil- 
waukee. 


Alte interventii chirurgicale 


Instrumentafiaà. Dwyer con- 
stă într-o tracţiune convergentă aplicată 
anterior pe corpii vertebrali, cu ajutorul 
unor tije elastice. 


TRATAMENTUL GENERAL SI CHIRURGICAL 141 


Operația Dwyer, la prima vedere pare 
logică şi eficace, dar marea majoritate 
a autorilor recunosc că riscurile ei sint 
deosebite în raport cu proporţia mare 
de pseudartroze pe care o dă (intre 25 
şi 30%). Dealtfel, în ultimii ani, tot mai 
mulţi sint aceia care asociază acestei 
operaţii şi instrumentaţia Harrington cu 
fuziune osoasă vertebrală posterioară. 


C. S. Harrison (1976) utilizează, cu suc- 
ces, tehnica Dwyer pentru tratarea sco- 
liozelor lombare, pe cale anterioară 
transperitoneală (in scoliozele asociate 
mielodisplaziilor). Rezultatele sint bune, 
lordoza este foarte bine corectată, iar 
pseudartrozele sînt excepţionale. 


A. F. Dwyer şi M. F. Schafer (1974) 
raporteazá rezultatele pe prima sutá de 
cazuri operate cu tehnica Dwyer. Ope- 
ratia permite ridicarea bolnavilor din 
pat la 7 zile, cu un corset gipsat care 
urmează să fie purtat timp de 3—4 luni. 


Principalele complicaţii înregistrate au 
fost: atelectazii pulmonare, infecţii super- 
ficiale, fracturi de corpi vertebrali, Pier- 

derile de corecție au fost in jur de 10^, 
“iar pseudartrozele au înregistrat un pro- 
cent de 274. 


În ultimii ani s-au încercat și alte 
procedee chirurgicale de reducere a curbu- 
rilor şi rotației vertebrale (Franţa, An- 
glia) cu ajutorul unor plăci special con- 
cepute pentru a «trage» de procesele 
spinoase sau de alte eminenfe osoase 
(McKay etc.). Rezultatele nu sint con- 
cludente si nici nu existá un recul sufi- 
cient pentru a aprecia eficiența acestor 
tratamente. 


De asemenea, unii autori (W. Bo- 
bechko) recomandă o  instrumentaţie 
electro-spinală, alcătuită din electrozi 
implantaţi în musculatura jgheaburilor 
vertebrale şi care primesc impulsuri de 
la un «pacemaker» cu scopul de a 
tonifica muşchii deficienţi, responsabili 
de încurbarea coloanei. 


Osteotomia vertebrală a 
cunoscut o faimă mai mare în jurul 
anilor 1950—1960, mai ales în rindul 
specialiştilor americani şi canadieni (Sim- 
mons si Hall, din Ontario; Keiser, din 
Florida, Moe etc.). În Europa, Bertrand, 
La Chapelle, Roaf, Le Coeur, Gruca, 
au folosit un timp osteotomiile verte- 
brale. Rezultatele obţinute nejustificind 
riscul intervenţiei, aceste operaţii sînt 
din ce în ce mai rar practicate azi. 

Rezecfia hemivertebrei 
este mult limitatá azi (in scoliozele con- 
genitale). Winter o socotesgte necesară 
doar in scoliozele lombare cu vertebre 
foarte deformate, dezechilibrante. 


Toracoplastiile 
shum au fost 
curburile. 


de tip Flin- 
abandonate, agravind 


Noi am practicat, de necesitate, tora- 
coplastii limitate în cazul gibozitá(ilor 
restante ascuţite, disgra(ioase, dar am 
resuturat capetele. coastelor şi am imo- 
bilizat bolnavul pentru două luni în 
corset gipsat. În orice caz, aceste rezecţii 
le-am făcut doar după fixarea chirurgi- 
cală a scoliozei şi la 1—2 ani de la 
această fixare. 


Operafiile estetice sint pu- 
ţin numeroase si eficiente în scolioze. 
Se mai poate rezeca din virful si mar- 
ginea medială a scapulei, din virfurile 
proceselor costiforme lombare rotate 
peste 60—70^ care dau o gibozitate 
lombară mare etc. Tratamentul chirur- 
gical obișnuit al scoliozei (operaţia Har- 
rington şi rahisinteza, după reducerea 
ortopedică a curburii) este de obicei 
suficient pentru stabilizarea gibozităţii 
costale. 


Efectele tratamentului ortopedico-chi- 
rurgical asupra gibozităţii costale sint 
studiate de T. Thulbourne şi R. Gillespie 
(1976). Gibozitatea costală nu este prea 
mult modificată, dar depresiunea costală 
din partea opusă éste mult redusă. 
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E. Complicatiile tratamentului 
ortopedico-chirurgical 


1. Complicaţiile corsetelor gipsate 
$i ortopedice 


Pentru corsetele gipsate de tip /ocali- 
zer sau halo-traction, care solicită mai 
puternic diversele puncte de sprijin, 
precum şi curburile scoliotice, compli- 
caţiile cel mai frecvent intilnite sint cele 
cunoscute: 

— Escare, la nivelul punctelor de 
sprijin (bărbie, creste iliace, trohantere, 
gibozitate, reborduri costale, gibus). Se 
previn prin cáptugirea gipsurilor sau 
centurilor corsetelor cu materiale cores- 
punzátoare (burefi textili, fetru moale 
etc., in nici un caz vati). 

— Pareze, parestezii, paralizii ale plexu- 
lui brahial sau ale ramurilor sale, in 
solicitárile mari (elongafii sau reduceri 
cu localizer) ale curburilor cervico-tora- 
cale sau in timpul tratamentului cu corset 
distractor-deflector (turnbukle), la nivelul 
membrului superior prins in aparatul 
gipsat, in abducţie. 

— Tulburări meningo-medulare, foarte 
rar intilnite, mai ales după reducerile 
extemporanee cu metode de tip locali- 
zer (Risser) sau Goldstein. Se întîlnesc 
mai frecvent în scoliozele congenitale 
sau neurogene. 

— Tasări laterale ale  corpilor  ver- 
tebrali, observate de noi la nivelul ver- 
tebrelor extreme ale curburii primare, 
în cursul reducerilor mari cu ajutorul 
corsetului distractor-deflector, la ado- 
lescenti de 15—17 ani, cu curburi mai 
rigide. 

— Infecfii localizate in jurul broselor 
şi cuielor aparatelor de halo-traction pe 
care le prevenim prin pástrarea riguroasá 
a asepsiei permanente a regiunii. 

— Tulburări dentare, descrise cu oca- 
zia tratamentului ortopedic (corsetul Mil- 
waukee), care se rezolvă spontan, după 


suprimarea corsetului sau pot fi preve- 
nite prin aparate, ortodontice speciale. 

— Tulburări | gastrointestinale, de la 
« cast-syndrome »-ul Dorph, pînă la vol- 
vulus, ocluzii intestinale etc., uneori 
intilnite in urma tratamentului cu cor- 
sete de tip localizer, dar mai ales după 
reduceri mari chirurgicale cu tehnica 
lui Harrington. Aceste complicafii vor 
fi descrise amănunţit mai departe. 

— Alte complicaţii, ca parazitoza sub 
gips, dermitele microbiene sau aler- 
gice etc. 


2. Complicafiile tratamentului 
chirurgical 


Complicaţiile tratamentului chirurgical 
sînt mai numeroase și mai grave. Cu cit 
tratamentul este mai brutal şi mai 
«ambițios » în ceea ce priveşte reducerea 
unei curburi sau montarea unui instru- 
mentar Harrington necorespunzátoarc, 
cu atit neplácerile vor fi mai mari pen- 
tru chirurg şi, mai ales, pentru bolnav. 
Cele mai vechi date despre complicațiile 
tratamentelor «eroice » le definem de 
la Hipocrate. Tratamente ceva mai « du- 
re » există şi astăzi (Risser, Harrington, 
Goldstein), dar rezultatele lor sînt exce- 
lente, dacă sînt bine conduse. Aceste 
tratamente care vizează reducerea si 
fixarea extemporanee a unei curburi sînt 
traumatizante, dar pot fi aplicate în 
aşa fel, încît să nu genereze complicaţii. 
Nu trebuie urmărite rezultatele maxime 
de la aceste tratamente, justificare pentru 
eforturile depuse in acest sens, neexis- 
tînd, deoarece: 

— gravitatea actului operator depă- 
şeşte rezultatele obţinute; 

— comparativ cu metodele de redu- 
cere mai blinde, desfăşurate în timp cu 
tehnicile respective nu se obţin nicio- 
dată rezultate spectaculoase. Rostul teh- 
nicilor de tip Risser, Goldstein, Harring- 
ton este de a desăvirşi şi menţine rezul- 
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tatele obţinute prin metodele netrau- 
matizante, controlabile. 


Complicatii şi incidente 
intraoperatorii 


a) Síngerarea poate fi abun- 
dentá din diferite motive, care, deci, 
trebuie evitate: 

— abordarea coloanei vertebrale ex- 
traperiostic şi decolarea incorectă a in- 
serţiilor musculare, care interceptează 
astfel arteriolele de irigație a acestora; 

— starea fiziologică necorespunzătoare 
a bolnavului (menstruafie, tulburări de 
coagulabilitate a singelui, stări toxice 
cronice, afecţiuni hepatice, afecţiuni me- 
tabolice etc.); | 

— osteoporoza marcată a coloanei ver- 
tebrale. Noi am avut mari neplăceri 
(sîngerări «în pinzá» pe toată întin- 
derea plăgii operatorii) din cauza osteo- 
porozelor apărute în urma imobilizărilor 
prelungite la pat sau în aparate gipsate 
de corecție, precum şi în urma kineto- 
terapiei de asuplizare a coloanei verte- 
brale, de prea lungă durată; 

— anestezia necorespunzátoare, care 
nu poate realiza o hipotensiune contro- 
lată in momentele-cheie ale interven- 
tici; j| 

— transfuzia unei cantități mari de 
singe, neinsofitá de introducerea unei 
cantităţi suficiente de ioni de calciu, 
care să anihileze acţiunea anticoagulantá 
a citratului de sodiu din singele trans- 
fuzat. 


b) Fracturile diferitelor 
segmente ale arcurilor posterioare 
ale vertebrelor (procese spinoase, lame 
vertebrale, procese articulare sau trans- 
verse) în cursul manevrelor de decorti- 
care osoasă, de artrodeză sau de mon- 
tare a tijelor Harrington. Fracturile 
acestea sint destul de frecvente in cazul 
osteoporozelor vertebrale, ale căror cauze 
le-am amintit mai sus. Fractura unci 


lame, a unui proces articular sau trans- 
vers în cursul instalării tijelor Harrington 
se remediază prin urcarea sau coborirea 
croşetului respectiv la nivelul vertebrei 
următoare, reducind forța de impingere 
imprimată tijei. În acest scop, în servi- 
ciul nostru s-a adaptat un dinamometru 
la pensa de întindere a distractorului Har- 
rington. 


c) Deteriorarea tijelor 
Harrington (ruptura sau incurbarca 
tijelor, ruptura crosetelor) este o compli- 
caţie rară, de obicei cedind intii osul. 
Un astfel de incident presupune inlocui- 
rea materialului sau, mai bine, renun- 
(area la fixarea internă. O artrodeză 
corectă urmată de corsete ortopedice 
bine aplicate conferă o siguranță mai 
mare tratamentului decit o endoproteză 
de proastă calitate. 

d) Complicaţii nervoase 
pot surveni ca urmare a întinderii exce- 
sive a concavitá(ii curburii sau ca urmare 
a unui gest chirurgical necontrolat (sec- 
giuni sau rupturi radiculare, perforaţii 
sau rupturi ale meningelor, lezarea mă- 
duvei spinării etc.). În siringomielii s-au 
descris rupturi medulare. 


d) Tulburări vasculare şi 
sanguine, ca hemotoraxul (prin leza- 
rea venelor azygos, a vaselor intercostale 
sau, mai grav, a aortei prin smulgerea 
originii arterelor intercostale) hemoragia 
meningiană (ruptura meningelor) etc. 
Tamponamentul prelungit cu soluție 
fiziologică caldă, trombină, fibriná ctc., 
asociat cu aspirație si lumină bună in 
cîmpul operator, permite repararea defec- 
telor vasculare. Reanimarea şi hipoten- 
siunea controlată sint în aceste cazuri 
de un real ajutor. 


f) Tulburări de hemodina- 
mică. Acestea par a fi mai frecvente 
decit le putem decela. Sint autori care 
citează infarcte miocardice sau tromboze 
ale venelor viscerale abdominale. La 
nivelul membrelor” apar modificări de 
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puls arterial si de intoarcere venoasi, 
in timpul manevrelor de decorticare ver- 
tebralá si de instalare a instrumentarului 
Harrington Personal, am remarcat în 
operaţiile de rahisintezá si instrumentaţie 
Harrington pe coloana vertebralá lom- 
bará sau toraco-lombará, cind bolnavul 
avea segmentul lombar al mesei de ope- 
ratii ridicat pentru reducerea lordozei, 
o cianoză marcată a membrelor inferi- 
oare cu reducerea indicelui oscilometric 
şi aspect marmorat al tegumentelor 
Ridicarea la orizontală a membrelor 
inferioare şi înlăturarea compresiunii 
abdominale duc la amendarea acestor 
tulburări. 

H. A. Kleim si colab 
leazá insuficiente renale 
de staza din membrele inferioare, la 
bolnavii operaţi pentru scolioze lom- 
bare în poziţia «fuck» (genu-pecto- 
rală), utilizată de o serie de chirurgi 
americani 


g) Tulburări cardiorespi- 
ratorii. Sint mai rare in cursul in- 
tervenţiilor (cord pulmonar acut, edem 
pulmonar acut). 

h Hiperpirexia intraope- 
ratorie (Costen, Schmidt), al cárei 
mecanism nu este cunoscut. 


(1970) semna- 
acute cauzate 


Complicatii postoperatorii 
imediate 


Acestea survin in primele 7—10 zile 
după operaţie. 

a) Tulburările nervoase 
sint variate, începînd cu şocul menin- 
gian sau medular, survenit în primele 
ore după operaţie, pină la paralizii 
tranzitorii sau definitive. La - apariţia 
acestor simptome, dacă nu au tendinţa 
să cedeze, se reintervine imediat după 
înlăturarea cauzei (extragerea instrumen- 
tarului Harrington, evacuarea hematoa- 
melor, laminectomie etc.). Au fost de- 


scrise şi sindroame Brown-Séquard (fig. 
67, 68) 

Iritaţiile plexulare, traumatismele in- 
directe ale rădăcinilor nervoase, şocul 
meningian au ca mecanism tracţiune: 
pe ligamentele dantelate ale meningelor, 
care fixează meningele la vertebre, pre- 
cum şi pe fundurile de sac meningiene 
de la nivelul rădăcinilor din concavitatea 
curburii. De asemenea, un rol important 
îl au şi micile articulaţii din convexitate, 
care în timpul corectiei sînt comprimate 
şi mobilizate forţat, ceea ce duce la 
congestie locală și tulburări vasculare 
secundare la nivelul găurilor interver- 
tebrale. 

b) Fracturile vertebrale 
sau degradarea montajului tijelor Har- 
ringon pot surveni ca urmare a; 

— corsetului gipsat larg sau incorect 
aplicat; 

— lipsei corsetului gipsat; 

— manipulării neatente a bolnavului; 

— unei stări de agitaţie a bolnavului; 

— eventualelor manevre de reanimare; 

— construcției defectuoase a materia- 
lului de fixare a curburii; 

— instalării necorespunzátoare a cro- 
setelor tijelor Harrington; 

— osteoporozei vertebrale. 

c) Complicaţțiile respira- 
torii sint uneori destul de frecvente, 
mai ales in cazul scoliozelor toracale 
Cel mai des le întîlnim în scoliozele 
artrogripotice, dar nu sint rare nici ín 
cele idiopatice. 

— Atelectazia pulmonară este deseori 
cauza febrilităţilor postoperatorii. Mobi- 
lizarea bolnavului, gimnastica respirato- 
rie, tapotajele toracice, terapia inhala- 
torie cu presiune pozitivă intermitentă 
dau rezultate bune. 

— Embolia pulmonară este o compli- 
cafie rară şi se tratează după schema 
obişnuită (Curtis, 1972). 

— Bronhopneumonia gravă este o com- 
plicaţie de temut, pe care noi am remar- 
cat-o în două cazuri, dintre care unul 
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mortal. Ambele cazuri au fost operate 
fără o pregătire deosebită, dată fiind 
reductibilitatea clinică a curburii lor 
primare, situată în regiunea toracală 
superioară. Ambelor cazuri li s-a făcut 
o reducere intraoperatorie importantă a 
acestei curburi, cu distractor Harrington, 
fără compactor pe convexitate. Ambele 
cazuri au prezentat la 48—72 de ore 
febră mare (40%), dispnee, cianozá a 
extremităților, raluri diseminate pe toată 
aria pulmonară, aspect radiologic de 
bronhopneumonie. Bolnavele nu expec- 
torau şi nu aveau reflex de tuse decit 
foarte redus. Cu tot tratamentul (anti- 
biotice, oxigenoterapie, fluidifiante ale 
sputei, expectorante, aspirație etc.), una 
dintre bolnave a decedat, la autopsie 
confirmindu-se diagnosticul de bronho- 
pneumonie, bronhiile fiind inundate de 
secreție neeliminatá. Ca mecanism al 
apariţiei acestei complicaţii, credem că 
poate fi incriminată tracţiunea puternică 
şi bruscă din cursul reducerii intraopera- 
torii a scoliozei, care a dus la iritarea 
columnelor laterale ale măduvei, inhi- 
barca centrilor vegetativi respectivi, cu 
bronhoplegie consecutivă. De asemenea, 
în acest mecanism ar mai putea fi incri- 
minate tulburări ale mecanicii respira- 
torii prin afectarea neuro-musculară a 
mușchilor intercostali. 


d) Tulburări cardiovascu- 
lare. Acestea pot varia de la infarctul 
miocardic şi cordul pulmonar acut (rar), 
pînă la flebotromboze ale membrelor 
inferioare. Noi am obţinut rezultate 
bune prin tratamentul flebotrombozelor, 
instituit în primele 6—12 ore cu: 

— anticoagulante — (hepariná, 
Trombostop); . 

— alfachemotripsină 
10 zile; 

— butazolidină 2x3 drajeuri/zi; 

— aspirină 3 g/zi, timp de 7—14 
zile. 

Acest tratament, urmat de kinetote- 
rapie, ciorap elastic, gimnasticá vascu- 


apoi 


0,20 T.E.E./zi, 


lará etc., poate salva bolnavul de la 
sechele foarte neplăcute şi inestetice. 


Cl. Baciu si colab. (1974) au imaginat 
un aparat electromecanic pentru mobili- 
zarea pasivă a membrelor inferioare, în 
vederea prevenirii flebotrombozelor 


e) Necroza medulară ex- 
tensivă cu paraplegie consecutivă, 
este o complicaţie rară şi survine ca 
urmare a tulburărilor segmentare medu- 
lare de tip ischemic. 


f) Tulburările digestive sint 
destul de frecvente în această perioadă, 
deseori neplăcute şi, uneori, grave. Prin- 
cipalele complicaţii din sfera digestivă 
sint : 

— Meteorismul abdominal, care apare 
precoce, mai ales cind se taie fereastră 
abdominală in corsetul gipsat Aceasta 
trebuie tăiată abia la 24—48 de ore 
după operaţie, şi nu in epigastru sau 
mezogastru, ci mai sus spre stinga, 
în dreptul spaţiului lui Traube. O clismă 
evacuatoare, citeva comprimate de căr- 
bune medicinal, eventual o fiolă de 
Oxytocin i.m., rezolvă de regulă această 
complicaţie minoră. 

— Ileusul este destul de frecvent, după 
părerea autorilor americani. Aceştia re- 
comandă în primele 36—72 de ore ali- 
mentarea bolnavului prin perfuzii intra- 
venoase, abia după aceea permifind re- 
luarea alimentaţiei per os treptat. Aceasta 
ar fi o măsură profilactică bună contra 
ileusului postoperator (J. H. Hardy, 
1972). 

— Dilataţia acută de stomac, des- 
crisá de Dorph (1950) sub denumirea 
de «cast-syndrome » se datoreste unei 
obstrucţii duodenale consecutive unei 
compresiuni directe pe abdomen (apara- 
tul gipsat) sau unei pensári a duodenu- 
lui (Dg), datorită tracţiunii pe ligamentul 
Treitz în reducerile curburilor mari tora- 
co-lombare. Această tracţiune, combinată 
cu tracţiunea in sus a aortei în cursul 
redresării curburii scoliotice şi cu rămi- 
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nerea pe loc a arterei mezenterice supe- 
rioare fixată retroperitoneal de către 
pancreas, duce la pensarea duodenului 
între artera aortă şi vasele mezenterice 
superioare. Tracţiunea aortei in sus şi 
a arterei mezenterice în jos închide 
« pensa vasculară » aortico-mezenterică, 
iar tracţiunea in sus a ligamentului 
Treitz, inserat pe flexura duodeno-jeju- 
nalá, angajează forţat duodenul in un- 
ghiul ascuţit al pensei vasculare. Acest 
sindrom a fost descris prima oară, în 
1752, de către Boerneius, explicat şi 
verificat pe 30 de piese necropsice, în 
anul 1900, de către Robinson şi descris 
ca atare (« cast-syndrome »), în 1878, 
de către Willet. În 1935 Conley şi Miller 
descriu acest sindrom la bolnavii cu 
aparate gipsate de extensie. Mai recent, 
Evarts aduce unele precizări, arătînd că 
reducerile rapide ale curburilor scoliotice 
toraco-lombare sau toracale drepte, de 
20° pînă la 62°, pot conduce la această 
complicaţie (fig. 69). 

Se pare cá pensarea porțiunii a treia 
a duodenului prin acest mecanism este 
mai frecventă la bolnavii cu lordoză 
lombară mare, cu vertebra L4 cea mai 
proeminentá anterior. De asemenea, obe- 
zii fac mai des această complicaţie. 

Ca simptomatologie « cast-syndrome »- 
ul se manifestă cu grețuri permanente, 
vărsături precoce, dureri epigastrice cu 
distensie epigastricá fără rigiditate a 
peretelui abdominal, senzaţie de .pleni- 
tudine postprandială, urmate de deshi- 
dratare, tulburări electrolitice  (alcalozá 
cu hipopotasemie) agravate şi de vomele 
bilioase, oligurie si hipovolemie, sur- 
venind moartea dacă nu se intervine 
rapid. 

Tratamentul constă în suprimarea gip- 
sului sau a distractorului Harrington, 
aspirație gastrică cu reechilibrare elec- 
trolitică şi, dacă este necesar, laparo- 
tomie pentru duodeno- sau gastrojeju- 
nostomie şi secţionarea ligamentului 
Treitz. Dickson (1972) remarcă frec- 


venta mare a herniilor hiatale la aceşti 
bolnavi | 

g) Infecția postoperatorie 
poate fi metastatică sau prin insámintare 
intraoperatorie.  Decelată precoce (de 
aceea noi contraindicám antibioterapia 
postoperatorie), orice colecţie, chiar in 
stadiul de hematom, trebuie urgent eva- 
cuată şi drenată. Dacă este nevoie, 
deschidem larg, debridám, excizăm sfa- 
celele, eliminám cheagurile, spălăm cu 
soluţie fiziologică și inchidem într-un 
singur strat, cu drenaj aspirativ. Astfel 
putem salva rahisinteza şi montajul me- 
talic endoprotetic. 


Complicatii postoperatorii tardive 


Acestea sint deseori neplăcute, pentru 
că survin după externarea bolnavului. 

a) Infecția postoperatorie 
tardivă nu este o raritate şi presupune 
extragerea materialului metalic sau con- 
trolul plăgii (comprese uitate în plagă, 
fire de nylon etc.). 

b Degradarea montajului 
metalic survine ca urmare a trata- 
mentului ortopedic postoperator greşit 
şi a osteolizei la nivelul sprijinului cirli- 
gelor tijelor Harrington. 

c) Paraplegia poate apărea ca 
urmare a unei necroze medulare pro- 
gresive (ischemice), a unei compresiuni, 
a unei cifoze rigide sau a unei siringo- 
mielii. Este mai frecventă in scoliozele 
congenitale. 

d) Agravarea curburii pri- 
mare este, să zicem, normală (pînă 
la 5—10°) după 1—2 ani. Principalele 
cauze ale agravării curburilor sint: 

— Insuficienta arie de fuziune verte- 
brală, care nu a cuprins si vertebrele 
extreme ale curburii primare. 


— Pseudartroza sau pseudartrozele de 
la nivelul rahisintezei. 
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— Montajul endoprotetic insuficient sau 
tratamentul ortopedic postoperator defi- 
citar. 

— Viroze cu evoluţie gravă. În cazuis- 
tica noastră avem 3 cazuri care au con- 
tractat hepatite virotice grave cu evoluţie 
prelungită (o bolnavă a avut două hepa- 
tite în decurs de 1 an) şi | caz de gripă 
cu complicaţii pulmonare şi meningiene, 
care au înregistrat agravări bruşte (la 
2—3 luni de la ridicarea din pat) ale 
curburilor primare (20”—60”), care, fiind 
fixate în cea mai mare parte, au dus la 
mari deformări ale curburilor de com- 
pensaţie (inferioare), cu dezechilibrarea 
marcată a coloanei vertebrale. Agravarea 
curburii primare s-a făcut prin angajarea 
a încă ]—2 vertebre extreme la cele 
două capete ale sale. Din cauza deze- 
chilibrării coloanei care determina o 
poziție translată lateral a toracelui, mer- 
sul si ortostatismul bolnavilor fiind foarte 
penibile, am fost nevoiţi să reintervenim 
(în 2 cazuri) pe curbura compensatorie 
inferioară (artrodeză si instrumentaţie 
Harrington). 

e) Pseudartroza artrodezei ver- 
tebrale, aşa cum am văzut mai sus, este 
întilnită în procente variate (5—80%). 
Costen şi Schmidt dau procente de 
28—78%,. J. I. P. James, pentru sigu- 
ranfá, reintervine după 5 luni de la 
artrodezá la toţi bolnavii şi controlează 
calitatea acesteia, eventual completind-o. 

M. J. McMaster si J. I. P. James 
(1976), pe o serie de 246 de bolnavi 
explorati la 6 luni de la rahisinteză, 
găsesc pseudartroze (unilaterală sau com- 
pletă) in 25%, din cazuri. 


Această complicatie este greu de diag- 
nosticat clinic şi chiar radiologic, la 
acest din 'urmă examen fiind necesare 
mai multe radiografii în diferite inci- 
denţe. Principalele cauze incriminate in 
apariţia pscudartrozelor sint: 

— neglijarea micilor articulaţii în 
timpul fuziunii vertebrale: 


— numărul prea mic de vertebre cu- 
prinse în atrodeză; 

— patul vertebral incorect pregătit şi 
transplantele corticale prea mari; 

— infecțiile latente; 

— imobilizarea posfoperatorie insufi- 
cientă; 

— refacerea insuficientă a chingii mus- 
culare a jgheaburilor vertebrale; 

— puseurile de creştere la copii: 

— regiunea lombară, în care pseudar- 
trozele par a fi mai frecvente (de fapt, 
tot din cauza imobilizării insuficiente, 
fiind regiunea pe care se poate acţiona 
cel mai greu, direct, cu ajutorul mijloa- 
celor ortopedice); 

— necrozele mari în decolările dela- 
brante, care duc precoce la un calus 
fibros care se calcifică, dind imagini 
radiologice false (J. Cauchoix, 1966). 


F. Probleme de anestezie 
și terapie intensivă 


Chirurgia ortopedică «mare», din 
care face parte şi chirurgia rahisului, 
ridică în faţa medicului anestezist o 
serie de probleme deosebite, în com- 
paraţie cu chirurgia generală. Aceste 
probleme sint determinate atit de starea 
generală a bolnavului (terenul scoliotic), 
de tehnica chirurgicală folosită, cit şi 
de durata, uneori foarte lungă, a inter- 
venţiei. 

În general, pacienţii care necesită o 
intervenţie pentru corectarea scoliozei 
sînt copii, adolescenţi sau adulţi tineri. 
Terenul bolnavului scoliotic este influ- 
enţat in mare măsură de ctiologia scolio- 
zei, motiv pentru care considerăm nece- 
sară o scurtă rcamintire a clasificării 
scoliozelor: 

|l. Nestructurale 

— posturale (atitudine scoliotică) 

— inflamatorii (tuberculoză — Pott, 

osteomielite) . 

— pitiatice (Hy) 
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— toracogene (toracoplastii, sinechii 
pleurale, fracturi costale) 

— inegalităţi ale membrelor inferioare 

— hernie de disc 


2. Structurale 


— congenitale 
— idiopatice 
— paralitice (poliomielitice) 
— de alte cauze: 
— neurogene 
— neurofibromatozá 
— 1.M.C. 
— boala Friedreich 
— siringomielie 
— diastematomielie 
— miogene — miopatii, miastenii 
— osteopatice — fragilităţi diverse: 
— osteoporoză 
— osteomalacie 
— boala Scheuermann 
— dismetabolice: 
— rahitism 
— boala Marfan 
— boala Lobstein etc. 


În funcţie de etiologia scoliozei, anes- 
tezistul este obligat să ia o serie de măsuri 
pre-, per- şi postoperatorii. 

De obicei bolnavul cu teren scoliotic 
prezintă o insuficiență pulmonară de 
tip restrictiv, care de multe ori este 
agravată de actul operator. Terenul bol- 
navului scoliotic este uneori marcat de 
asocierea cu malformații cardiace şi 
maladii neurologice 


Tehnicile operatorii folosite — abor- 
dul anterior sau posterior al rahisului 
— ridică probleme dificile în ceea ce 
priveşte actul anesteziologic. Majoritatea 
autorilor folosesc însă cu preponderență 
abordul posterior în corectarea chirurgi- 
cală a diformităţilor scoliotice ale rahi- 
sului. Durata intervenţiei, care de multe 
ori depăşeşte 3—4 ore, cu. bolnavul 
aşezat în decubit ventral, uneori în 
corset gipsat sau aşezat în localizer cu 
tracțiune dinamometricá (cu căpăstru 
cranian si gheare în crestele iliace), 


determină pe medicul anestezist reani- 
mator să ia o serie de măsuri în pregă- 
tirea şi menţinerea anesteziei, măsuri 
care nu sint solicitate de chirurgia 
generală. 


Scopul chirurgiei scoliozelor urmă- 
reşte atit stabilizarea coloanei vertebrale, 
corectarea deficitului cardio-respirator 
pe care-l prezintă aceşti bolnavi, cît şi 
corec(ia estetică a toracelui si rahisului. 

Stabilizarea coloanei vertebrale prin 
rahisinteză şi instrumentaţia Harrington 
permite obţinerea unei statici corecte 
vertebrale şi împiedică evoluţia defor- 
mărilor, care ar putea să antreneze sau 
să agraveze tulburările funcţiei cardio- 
respiratorii în special. 


Chirurgia reparatorie a scoliozei nece- 
sită o cunoaştere si o investigaţie preo- 
peratorie extrem de amănunţită a bol- 
navului, sarcină ce revine' cu precădere 
medicului anestezist, care joacă un rol 
foarte important în recuperarea acestor 
bolnavi. 


I. Examinarea preoperatorie 
a bolnavului scoliotic 


Ca in orice tip de chirurgie, examenul 
preoperator efectuat de cátre medicul 
anestezist-reanimator este, evident, ab- 
solut necesar, însă în cazul pacientului 
scoliotic acest examen trebuie să vizeze 
anumite sisteme şi organe în mod spe- 
cial. În primul rînd, este necesară o 
examinare atentă a aparatului respirator 
şi a sistemului cardio-vascular. 


În cele ce urmează ne vom ocupa în 
paralel de investigarea clinică şi para- 
clinică a: bolnavului ce prezintă o sco- 
lioză şi va fi supus unei intervenţii 
chirurgicale. 


Anamneza bolnavului interesează 
trecutul patologic al acestuia, care poate 
avea răsunet asupra anesteziei şi actului 
operator: tratamente, operaţii şi aneste- 
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zii efectuate anterior, eventuale reacții 
adverse medicamentoase etc. 

Examenul clinic. Un examen 
clinic global al bolnavului poate eviden- 
ţia o atitudine psihică scoliotică (isterie), 
starea de nutriţie, ritmul respirației, colo- 
raţia tegumentelor, mucoaselor şi a pa- 
tului unghial — gradul de oxigenare $i 
greutatea bolnavului (necesară in apre- 
cierea dozării premedicaţiei). Se vor exa- 
mina mobilitatea laringelui, coloana cer- 
vicală şi posibilităţile de flexie-extensie 
ale acesteia, care pot crea uneori dificul- 
tăţi în intubafia acestor bolnavi. Exa- 
menul cavităţii buco-nazo-faringiene este 
absolut necesar, deoarece, luindu-se în 
consideraţie virsta tînără a acestor bol- 
navi, ei pot prezenta afecţiuni acute adeno- 
idiene sau amigdaliene, care pot avea o im- 
plicaţie importantă atit în administrarea 
anesteziei, cit şi în evoluţia postopera- 
torie. Se vor controla mobilitatea arti- 
culaţiilor temporo-mandibulare, permea- 
bilitatea nazală şi o eventuală deviafie 
laringo-traheală. 

Posibilitatea abordului venos (pentru 
perfuzie) se va avea de asemenea în 
vedere, tinind cont de pierderile impor- 
tante de masă sanguină ce se pot pro- 
duce în timpul acestor intervenţii. Foarte 
mulți bolnavi care prezintă scolioze 
paralitice (postpolio) sau de tip neurogen, 
asociate cu para- sau tetraplegii, au 
anchiloze si atrofii ale membrelor, difor- 
Mităţi ce îngreuiază uneori abordul 
venos si aşezarea pe masa de operaţii. 
Scolioza poate apărea si în cadrul sin- 
dromului Apert (acrocefalosindactilie), 
caracterizat prin dezvoltarea anormală 
a oaselor craniului şi feței, în asociere 
cu sindactilie simetrică a miinilor $i 
picioarelor (J. F. Wall si W. J. Kane). 

Investigarea paraclinică 
şi de rutină a bolnavului trebuie să 
includă obligatoriu: grupul sanguin, he- 
moleucograma (cu hematocrit si hemo- 
globină), trombocitele, fibrinogenul, tim- 
pul de sîngerare, testele de coagulare 


"efectuat În 


(timpul global de coagulare Lee White, 
timpul Howell sau timpul de protrom- 
bină), ionograma sanguină, ureea san- 
guină, creatininemia, glicemia, probele 
de disproteinemie, examenul sumar de 
uriná, ECG, radioscopia sau radiografia 
pulmonară. 


Aparatul respirator 


Examenul clinic şi paraclinic al acestor 
bolnavi evidenţiază, în mod curent, o 
tulburare mai mult sau mai puţin im- 
portantă a funcţiei respiratorii. 

Studiul sistematic al acestei funcţii, 
perioada preoperatorie, a 
demonstrat existenţa unui deficit, Tinind 
scama numai de capacitatea vitalá, ea 
este redusă între 30 şi 98%. Se stie de 
mult timp că oamenii cu diformità[i 
mari ale coloanei vertebrale suferă adesea 
şi de afecţiuni pulmonare cronice, care 
îi conduc de multe ori la o moarte 
prematură. Aceste fapte sînt cunoscute 
în cazul bolnavilor cifoscoliotici încă 
de pe vremea lui Hipocrate. Schneevogt, 
in 1854, a arătat că aceşti bolnavi au o 
capacitate vitală redusă, fapt demonstrat 
ulterior de mulţi autori. Flagstad şi 
Kollman, în 1928, au studiat la 109 
cazuri de scolioză paralitică şi nepara- 
litică relaţia dintre funcţia musculară 
şi capacitatea vitală. Ei au arătat că la 
bolnavii cu o funcţie musculară respi- 
ratorie slabă şi curburi uşoare ale coloa- 
nei vertebrale, capacitatea vitală este de 
84% faţă de normal; în cazul celor cu 
curburi uşoare şi o funcţie musculară 
bună, capacitatea vitală este de 98% 
din cea normală; în cazul celor cu 
curburi accentuate si o slabă funcţie 
musculară, aceasta este de 53% din 
normal, iar in cazul bolnavilor cu curburi 
mari $i o bună funcţie musculară, capa- 
citatea vitală este de 65%, faţă de normal. 

Această deficiență este uşor explica- 
bilă prin deformarea trunchiului, care 
scade volumul toracic utilizat de plă- 
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mini. La aceasta se adaugă tulburările 
musculare mai mult sau mai puţin 
paralitice, retracţiile articulare si liga- 
mentare care fac ca jocul costal sá fie 
limitat in cursul ciclului respirator. 

Într-un studiu efectuat de Bergofski 
şi colab. (1959) s-a observat existenţa 
unei relaţii directe între severitatea curbu- 
rii rahisului şi scăderea capacităţii vitale. 
În acelaşi timp ei au observat şi existența 
unui efort mai mare din partea ciclului 
respirator, în raport direct cu severi- 
tatea curburii. 

Studii mai recente ale lui Ting şi Lyons 
au evidenţiat o creştere a rezistenţei 
elastice în cutia toracică. 

Forţa elastică toraco-pulmonará, a 
ărei importanţă este binecunoscută în 
mecanica respiratorie, pentru cá ca con- 
stituie în perioada de repaus singura 
forță motrice respiratorie, este in mod 
considerabil redusă la bolnavul scolio- 
tic. Elastanţa şi complianţa complexului 
plămîn-torace, în scolioze, sînt scăzute. 

Rezistenţa respiratorie creşte, iar aces- 
tor bolnavi, pentru a respira, le este 
necesară o energie mai mare decit în 
mod normal. Volumul curent este aproa- 
pe în mod constant scăzut, scolioticul 
compensîndu-şi deficitul respirator, in 
repaus, prin creşterea frecvenţei, la un 
mare număr de bolnavi rezultind o 
scădere a rezistenţei la efort. 

Dacă adăugăm la acest deficit respi- 
rator, inerent la bolnavul scoliotic, faptul 
că el este operat într-un corset gipsat, 
într-un aparat tip Milwaukee, pe /ocali- 
zer sau, simplu, numai în decubit ven- 
tral, se poate deduce cu uşurinţă o 
accentuare a deficitului respirator. 

Gucker a studiat 35 de pacienţi cu 
scolioză paralitică şi 13 cu scolioză 
idiopatică înainte si după rahisintezá. 
El a găsit o scădere destul de marcată 
a capacităţii vitale atunci. cînd a fost 
aplicat un corset gipsat comparativ cu 
situaţia cînd s-a recurs la aparatul de 
tip Milwaukee, cazuri în care capacitatea 


vitală a crescut, cu toate că s-a obţinut 
o mai mică corecție a curburilor coloanei 
vertebrale. 


Westgate si Locken au demonstrat, 
după un studiu cu izotopi, cá există o 
scădere a ventilaţiei si o creştere a per- 
fuziei pláminului de partea convexă a 
curburii coloanei scoliotice. Deci in 
plămînul scoliotic apar zone in care difu- 
ziunea gazelor este afectată, datorită 
unei hipoventilatii alveolare în porţiuni 
în care perfuzia este normală sau, unc- 
ori, chiar crescută. 


Cercetarea gazelor sanguine a demon- 
strat cá pacienţii cu deforma[ii mari 
ale rahisului prezentau o creştere a 
presiunii parţiale a CO, artetial si o 
scădere uşoară a PaO,. 

Studii anatomopatologice pe scoliotici 
au arătat existenţa unei insuficiențe car- 
dio-pulmonare cu hipertrofia ventricu- 
lului drept, ateroscleroză pulmonară, 
atelectazii, emfizem, bronşiectazii, bron- 
hopneumonii şi congestie cronică pasivă 
a patului vascular pulmonar (Fischer 
şi Dolehide, 1954). 


Examenul clinic. Inspecţia toracelui 
scoliotic evidenţiază gradul diformitá- 
ţilor provocate de. curburile coloanei 
vertebrale. Modificările cutiei toracice 
joacă un rol extrem de important în 
funcţia cardio-pulmonară. Se vor măsura 
diametrele antero-posterior şi transversal, 
gradul de afectare a musculaturii respi- 
ratorii (mai ales în cazul scoliozelor 
paralitice), tipul de respiraţie (costală, 
abdominală, simetrică sau asimetrică) 
şi existenţa dispneei sau tusei. De obicei 
bolnavii scoliotici, mai ales cei cu defor- 
maţii mari, prezintă dispnee cu tahipnec, 
accentuate mult de cel mai mic. efort. 
De aceea, trebuie controlată si rezistenţa 
la efort a acestor pacienți. 

În multe cazuri se constată reducerea 
diametrului antero-posterior al toracelui, 
cu pectus excavatum. Aceste modificări, 
asociate cu alte diformitá(i ale rahisului 
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de tip spondilolistezis, au fost observate 
şi la pacienţii cu sindrom Marfan. 

Palparea, percuţia şi auscultaţia pot 
decela o serie de modificări funcţionale 
şi afecțiuni acute sau cronice ale plămi- 
nului, care au un răsunet foarte important 
asupra evoluţiei per- şi postoperatorii. 

Examenele paraclinice (vezi capitolul 
« Explorări funcţionale »). 

— Examenul radiologic: 


— Static 
— radiografia va arăta starea 
patului vascular pulmonar, 


aspectul cordului şi al vaselor 
mari, arborele traheobronşic 
şi eventualele zone de atelec- 
tazie. 
— Dinamic 
— radioscopia va urmări poziţia 
şi mişcările diafragmului. 
— Testele de ventilaţie pulmonară 
— capacitatea vitală 
— volumul expirator maxim /sec. (in 
raport cu elasticitatea complexu- 
lui plámin-torace) . 
— ventilatia maximă 
— capacitatea pulmonară totală 
— consumul de oxigen. 


Atunci cind este necesar se vor efectua 
şi bronhoscopia, bronhografia și măsu- 
rarea gazelor sanguine (PaO,, PaCO,). 


Uneori, este necesar ca probele func- 
tionale respiratorii să fie efectuate şi cu 
bolnavul aşezat în decubit ventral — 
situație ce corespunde poziţiei opera- 
torii. 

Bilanţul preoperator al acestor bol- 
navi trebuie făcut cu multă grijă, uneori 
comportind efectuarea probelor funcţio- 
nale respiratorii în corsetul gipsat în care 
vor fi operati. 

Ín concluzie, din punct de vedere res- 
pirator, bolnavii scoliotici prezintá de 
obicei o insuficiență pulmonară de tip 
restrictiv. Ei pot avea dispnee cu tahipnee 
și un:grad variabil de cianoză. 


Elastanța şi complianfa sint scăzute, 
capacitatea vitală şi volumul curent sînt 
diminuate, iar acrul rezidual crescut. 
Rezultă o hipoventilage alveolară, cu 
alterarea raportului ventilagie— perfuzie, 
care are drept consecinţă scăderea PaO, 
şi creşterea PaCO,. 

În seria operată de noi, majoritatea 
pacienţilor nu au prezentat nici un 
semn clinic de insuficiență respiratorie. 
Probele funcţionale respiratorii au pus 
în evidenţă o insuficiență pulmonară de 
tip restrictiv, ușoară sau medic. La 
aceşti bolnavi examenul clinic a decelat 
diverse afecţiuni respiratorii: rinofarin- 
gite, adenoidite cronice, bronşite cro- 
nice, bronşiectazii. 


Toate infecțiile aparatului respirator 
trebuie tratate cu multă grijă, deoarece 
este uşor de înţeles gravitatea existenţei 
unei afecţiuni infecțioase pe acest teren. 


Aparatul cardio-vascular 


Primele informaţii apărute in litera- 
tură despre bolnavii cu deformaţii ale 
coloanei vertebrale s-au ocupat în special 
de simptomatologia clinică și anatomia 
patologică. În 1923, Boas a făcut 276 
de autopsii la pacienţi care au murit, 
avînd deformaţii ale coloanei vertebrale. 
Examinarea atentă a inimii la 154 de 
autopsii a demonstrat că 56% dintre ele 
prezentau o hipertrofie sau o dilatafie 
a ventriculului drept, iar 30%, o dilataţie 
atrio-ventriculará. El considera cá defor- 
marea progresivă a coloanei duce la 
întirzierea dezvoltării toraco-pulmonare 
normale, avind ca efect pină la sfirşit 
obstrucţia patului vascular pulmonar și 
creşterea presiunii venoase pulmonare. 
Finley (1921), Reid (1930) şi Coombs 
(1933) au arătat că tabloul clinic al 
pacienţilor care au murit de scolioză avea 
următorul aspect: dispnee cu tahipnee, 
tahicardie, tuse şi semne de insuficiență 
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cardiacă severă. Aceşti bolnavi reacţio- 
nau foarte slab la tratament şi moartea 
survenea la citeva săptămîni după apari- 
fia simptomelor. Încă de pe atunci, ei 
au atras atenția cá cel mai bun trata- 
ment pentru aceşti bolnavi ar fi preve- 
nirea acestor mari deformări ale rahi- 
sului. 

Diformităţile coloanei vertebrale si ale 
cutiei toracice măresc rezistența patului 
vascular pulmonar, avînd drept conse- 
cinţă creşterea presiunii în artera pulmo- 
nară şi hipertrofia ventriculului drept, 
care, în final, conduc la apariţia cordului 
pulmonar cronic (C.P.C.). La început, 
semnele clinice de C.P.C. nu sint dece- 
labile decit în efort, cu timpul devenind 
manifeste şi în stare de repaus. 

Trebuie cunoscut faptul că bolnavul 
scoliotic poate suferi de o afecţiune 
cardiacă congenitală. Mulţi autori au 
atras de mult timp atenţia asupra core- 
laţiei dintre cardiopatiile congenitale si 
apariţia timpurie a scoliozelor. Din tota- 
lul scoliozelor un procent de 27, are la 
origine o cardiopatie congenitală. Be- 
neaux J. si colab. (1976) au grupat 
cardiopatiile congenitale, avind in vedere 
interrelaţia acestora cu scoliozele, în 
două mari grupe: 

I. Cardiopatii necianogene: defectul 
septal atrial, defectul septal ventricular, 
insuficienţa mitrală congenitală, persis- 
tenţa canalului arterial, coarctafia de 
aortá, stenoza arterei pulmonare. 

2. Cardiopatii cianogene: tetralogia 
Fallot, traveus arteriosus, canalul atrio- 
ventricular, atrezia tricuspidiană, com- 
plexul Eisenmenger (CIA + CIV + a- 
trezie tricuspidiană). 

Scoliozele apărute în cadrul cardio- 
patiilor congenitale sînt de obicei esen- 
tiale şi mai rar congenitale sau dis- 
trofice. 

Cardiopatiile necianogene asociate cu 
scolioze sint mult mai frecvente $i nu 
prezintá un risc chirurgical prea mare, 
spre deosebire de cele cianogene, înso- 


fite de semne clinice, radiologice si 
electrocardiografice de insuficienţă car- 
diacá dreaptá, stingá sau globalá (acestea 
din urmá pot fi insofite de semne clinice, 
radiologice si hemodinamice de hiper- 
tensiune arterială pulmonară şi prc- 
zintă un mare risc chirurgical). . 


Pe lingă anamnezd, legată de între- 
bări adresate părinţilor copilului sco- 
liotic, în vederea depistării unor examene 
anterioare de specialitate care ar putea 
decela o cardiopatie congenitală, paci- 
entul va fi întrebat despre rezistenţa la 
efort, existenţa palpitaţiilor sau a dis- 
pneei. 

Examenul clinic. Va fi exa- 
minată cutia toracică, care poate pre- 
zenta o eventuală strimtorare antero- 
posterioará, ce poate fi secundará unei 
deformaţii de tip torace strimt sau in 
carená, uneori mascatá de conturul ex- 
terior muscular, dezvoltat armonios. Se 
vor examina extremităţile (patul unghial), 
temperatura lor, pulsul arteriolo-capilar, 
tensiunea arterială si pulsul in clino- si 
ortostatism, în efort si în decubit ventral, 
acestea corespunzind poziţiei intraope- 
ratorii. 


Examenul clinic comportă palparea, 
percufia şi auscultaţia cordului. 


Examenele paraclinice ne- 
cesare sint: e/ectrocardiograma, monitori- 
zarea cardiacă în decubit ventral şi, 
în cazuri deosebite, cateterismul cardiac, 
care pune în evidență o presiune cres- 
cută în artera pulmonară şi ventriculul 
drept. 

În general, bolnavul scoliotic prezintă 
bătăi normale ale inimii, fără insufi- 
cientá cardiacă. Adesea pacienţii au o 
tahicardie, de foarte multe ori legată 
de terenul lor emoţional. 

La examenul radiologic se 
poate constata o deviafie cardio-aortică. 

Electrocardiograma prezin- 
tă de foarte multe ori trasee normale sau 
modificări poziţionale, acestea din urmă 
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fiind secundare diformităţilor spinale, 
care uneori pot chiar comprima cordul 
(J. Lonstein, Robert B. Winter). 

Trebuie să ştim că bolnavii care pre- 
zintă deformări mari ale coloanei şi 
toracelui au mai întotdeauna o presiune 
crescută în artera pulmonară, care la 
virsta adultă are un răsunet mai mult 
sau mai puţin important asupra cordului 
drept. 

Pacienţii îngrijiţi de noi nu au ridicat 
preoperator probleme cardio-vasculare 
importante, care ar fi putut influența 
negativ actul anestezico-chirurgical. 

Piná în prezent am văzut că la bol- 
navul scoliotic funcţia respiratorie și 
aparatul cardio-vascular (cordul și cir- 
culaţia pulmonară) pot fi serios afectate. 

În afara acestora, la scoliotici este 
absolut necesară investigarea funcţiilor 
hepatice, renale, a echilibrului hidro- 
ionic şi metabolic — toate avind un rol 
extrem de important în pregătirea bol- 
navului pentru operaţie, alegerea teh- 
nicii operatorii şi indicaţiei de anestezie, 
prognosticul intra- şi postoperator fiind 
strins legat de orice afectare acută sau 
cronică a acestor funcțiuni. 

Examenul neurologic este esenţial la 
toţi pacienţii scoliotici, de el depinzind 
indicaţia sau contraindicaţia intervenţiei 
chirurgicale. 

Eventualele deficienţe în aceste funcţii 
pot fi decelate atit prin anamneză, 
examenul clinic al bolnavului, cit şi 
prin investigaţiile paraclinice amintite 
la începutul acestui capitol. 


II. Evaluarea riscului anestezic 


Aprecierea riscului anestezic la bol- 
navii de scolioză este posibilă în urma 
examinării atente şi evaluării rezervelor 
funcţionale, la care se adaugă tipul de 
intervenţie chirurgicală (abord anterior 
sau posterior, bolnav în gips sau pe 
localizer) si condiţiile de dotare de care 
dispun anestezistul şi chirurgul. 


Cercetarea riscului anestezic la aceşti 
bolnavi este absolut necesară, iar atunci 
cind acest risc este mare, se tempori- 
zează intervenţia şi se vor lua măsuri 
care să-l reducă. 

Factorii de care se va ţine seama în 
aprecierea riscului anestezic sint urmă- 
torii: 

l. Factori ce ţin de bolnavi: 


a) Aparatul respirator 


— gradul de insuficiență pulmonară: 

— afecțiunile pulmonare asociate (astm 
bronşic, bronşiectazii, atelectazii); 

— gradul de afectare a musculaturii 
respiratorii (gravitatea curburilor rahi- 
sului nu are nici o legătură cu gravitatea 
riscului operator; astfel, o scolioză de 
50? la un poliomielitic cvadriplegic pune 
mai multe probleme de risc decit o 
scolioză de 120? idiopatică). 

b) Aparatul cardio-vascu- 
bar: 

— existenţa unci cardiopatii congeni- 
tale (în special cele cianogene reprezintă 
un factor de mare risc). 

c) Alți factori: 

— hepatite cronice sau acute; 

— afectarea funcţiei renale; 

— anemii cu Hb sub 10 g%; 

— starea de denutriţie. 


2. Factori ce ţin de tehnica operatorie: 


a) Abordul anterior presu- 
pune deschiderea cavităţii toracice sau 
abdominale; 

b) Abordul posterior: 

— numai decubitul ventral cu suport 
scade debitul ventilator cu 8% (K. W. Jur- 
czi si colab.); 

— bolnavul, in corset gipsat si decubit 
ventral, va suferi o reducere $i mai mare 
a capacităţii vitale. 

c) Numărul de vertebre cc 
trebuie sintezate influențează atit sin- 
gerarea intraoperatorie, cit $i durata 
intervenţiei. 
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3. Condiţiile de dotare cu aparatură 
pentru controlul și asistarea ventilatiei 
constituie un factor foarte important, 
care trebuie neapărat luat în consideraţie, 
mai ales atunci cînd sint operati bolnavi 
cu scolioză paralitică, ce necesită o 
asistare ventilatorie postoperatorie de 
24—48 de ore. 

În funcţie de riscul anestezic, se sta- 
bilesc momentul operator şi tehnica de 
anestezie. 


III. Alegerea anesteziei 


Avînd în vedere rezervele funcţionale 
pulmonare, durata și întinderea inter- 
venţiei, calea de abord şi poziţia pe 
masa de operaţie, la aceşti bolnavi nu 
pot fi luate în discuţie —ca indicație 
de anestezie — anestezia locală sau rahi- 
diană. 

Singura tehnică de anestezie ce poate 
fi folosită la ora actuală pentru operaţiile 
de corectare a scoliozelor este anestezia 
generală cu intubaţie traheală. 


Ca de obicei, anestezia trebuie să 
asigure securitate şi confort bolnavului 
$i, în acelaşi timp, confort chirurgical. 


În cazul pacienţilor scoliotici, anestezia 
generală trebuie să îndeplinească urmă- 
toarele deziderate: analgezie perfectă; o 
ventilaţie cît mai corectă; controlul şi 
înlocuirea cit mai exactă a pierderilor 
sanguine intraoperatorii (uneori foarte 
mari); relaxarea musculară (deziderat 
minor), necesară uneori numai pentru 
toleranța sondei traheale — toate acestea 
urmărind asigurarea peroperatorie a pro- 
tecţiei anti-şoc. 

Pină în prezent în chirurgia scoliozelor 
s-au folosit aproape toate tehnicile de 
anestezie generală, ca în ultimul timp 
majoritatea autorilor să cadă de acord 
asupra folosirii neuroleptanesteziei sau 
anesteziei generale cu hipotensiune con- 
trolată (indusă). 


. 


Neuroleptanestezia cu relaxare muscu- 
lară minimă si superficializarea hipnozei 
prin întreruperea N,O permite trezirea 
temporară peroperatorie a bolnavului, 
pentru verificarea mișcărilor membrelor 
inferioare ale acestuia — manevră nece- 
sară decelării unei eventuale afectări a 
funcţiei motorii medulare, — prin apli- 
carea distractorului Harrington (T. Pod- 
lesnaia). 

Cercetindu-se comparativ pierderile de 
singe peroperatorii la bolnavii aneste- 
ziaţi printr-o tehnică ce nu modifică 
tensiunea arterială şi la alţii anesteziati 
cu hipotensiune controlată, s-a constatat 
că la aceştia din urmă necesităţile inlo- 
cuirii de masă sanguină peroperatorie 
au fost reduse în medie cu 40% (Thomas 
McNeill, Ronald L. de Wald, Ken N 
Kuo etc.). Pierderile sanguine în timpul 
rahisintezei pentru corectarea scoliozelor 
fiind destul de importante, au impus tot 
mai mult folosirea anesteziei cu hipo- 
tensiune controlată, cu care tot mai 
mulţi autori sînt de acord. 

Hipotensiunea controlată este obţinută 
în timpul anesteziei generale cu substanţe 
ganglioplegice, dintre care face parte şi 
Halothane-ul. 

Pentru obţinerea hipotensiunii con- 
trolate, unii autori (Thomas McNeill 
şi colab.) preferă utilizarea Tartratului 
de pentolinium şi a Camphor-sulphona- 
tului de metaphan celei a Halothane-ului 
singur (autorii au folosit aceşti doi 
agenţi ganglioplegici singuri sau în aso- 
ciere cu Halothane-ul). Deşi autorii 
declară că utilizarea acestor doi agenţi 
ganglioplegici este departe de a fi o 
metodă uşoară, ei o preferă în locul 
folosirii numai a Halothane-ului, aducînd 
următoarele argumente: 

— în cazul utilizării Halothane-ului, 
atunci cînd este necesară obţinerea unui 
anumit grad de hipotensiune, trebuie 
aprofundată anestezia. Aceasta.ar cauza 
pooling-ul singelui periferic, accentuat 
şi de necesităţile posturale cerute de 
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intervenţie (coapsele flectate pe bazin, 
în decubit ventral, atunci cînd nu este 
utilizat Jocalizer-ul); totodată, pentru 
aprofundarea anesteziei sînt necesare 
presiuni crescute în căile respiratorii; 

— folosirea presiunii pozitive mai mari 
în căile respiratorii sau a P.E.E.P. in 
timpul anesteziei prezintă dezavantajul 
scăderii presiunii de perfuzie a sistemului 
nervos central prin scăderea întoarcerii 
venoase; 

— concentraţii mari de Halothane şi 
presiuni medii crescute în căile respira- 
torii nu sint necesare atunci cind se 
folosesc agenţi ganglioplegici. 

Autorii preferă folosirea Tartratului 
de pentolinium datorită faptului cá el 
nu este histaminogen (administrarea 
Camphor-sulphanatului de  metaphan 
este însoţită de eliberare de histamină). 

Contraindicaţiile anesteziei generale cu 
hipotensiune controlată la copii, adoles- 
cenți si adulţi tineri sînt: 

]. Orice cauză, care ar putea provoca 
o scădere semnificativă a utilizării oxi- 
genului, a debitului cardiac, a concen- 
tratici de hemoglobină sau a saturaţiei 
în O, a singelui arterial. 

2. Afecţiunile acute hepatice, renale, 
cardiace sau ale sistemului nervos central. 

3. Policitemia necorectată. 

4. Astmul (nu şi în cazul folosirii 
numai a' Halothane-ului). 

Pentru obţinerea hipotensiunii contro- 
late în cursul operaţiilor pentru scolioze, 
noi am utilizat în exclusivitate anestezia 
generală cu L.O.T. — pivot Halothane. 
Halothane-ul prezintă avantajul că nu 
provoacă o hipersecreţie salivară şi tra- 
" heobrongicá (este antisecretor), permite 
folosirea electrocauterului (nu este explo- 
zibil), absolut necesară in aceste operaţii 
pentru asigurarea unei hemostaze active, 
şi oferă un reflux anestezic rapid, bol- 
navul fiind uşor de trezit la sfirşitul 
„intervenţiei. 

Această tehnică ne-a oferit un con- 
fort anestezologic şi chirurgical perfect, 


satisfăcindu-ne şi din punctul de vedere 
al inlocuirilor sanguine peroperatorii, 
cit şi al toleranţei sondei de intubaţie, 
necesităţile curarizării bolnavilor fiind 
nule sau minime (la bolnavii cu miastenii 
miorelaxantele sint contraindicate), iar la 
pacienţii cu scolioze idiopatice s-a con- 
statat o diminuare a activităţii colineste- 
razei serice (Bohmer, 1965). 


IV. Pregătirea preoperatorie - 
Preanestezia 


Această pregătire are ca scop corec- 
tarea tulburărilor funcţionale (în special 
cardio-respiratorii) şi vindecarea afec- 
tiunilor respiratorii existente la unii pa- 
cienţi, factori ce pot influența negativ 
evoluţia per- $i postoperatorie. 

Pregătirea preoperatorie — preaneste- 
zică a pacienţilor scoliotici implică: 

1. Pregătirea psihică. 

2. Pregătirea generală de rutină. 

3. Pregătirea respiratorie. 

4. Administrarea preanesteziei. 

5. Pregătirea specifică. 

l. Pregătirea psihică este foarte necc- 
sară, avind în vedere terenul deosebit 
de emotiv, anxios, pe care-l prezintă 
copiii şi tinerii scoliotici. Aceasta se 
realizează prin discuţii zilnice cu pacien- 
tul, prin atitudinea prietenoasă a aneste- 
zistului, care va încerca să-i înlăture 
pacientului teama de anestezie şi ope- 
raţic. Pe de altă parte, pacienţii pot fi 
puşi în legătură cu bolnavii care au fost 
deja operaţi, prin discuţii urmărindu-se 
diminuarea aprehensiunii. | 

2. Pregătirea generală de rutină cu- 
prinde: 

— interzicerea fumatului; 

— dozarea eforturilor fizice (activitate 
moderată); 


— corectarea deficienţelor nutritive; 


— corectarea anemiei printr-o alimen- 
tație adecvată, asociată cu administrarea 
de glutamat feros şi extracte hepatice; 
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o anemie in care valoarea hemoglobinei 
este sub 10 g% contraindică intervenţia; 

— corectarea, pe cit posibil, a tulbu- 
rărilor de coagulare, prin administrarea 
de calciu, vitamină K, şi alte substanţe 
coagulante; 

— interzicerea ingestiei (apă-alimente) 
cu 10—12 ore înainte de intervenţie. 

3. Pregătirea respiratorie. În capitolul 
referitor la aparatul respirator, am văzut 
că, pe lîngă insuficiența pulmonară de 
tip restrictiv pe care o prezintă bolnavul 
scoliotic, pot coexista si o serie de afec- 
țiuni respiratorii. Aceşti bolnavi — copii 
sau adolescenţi —pot prezenta rinite 
acute sau cronice, adenoidite, faringite 
sau amigdalite — afecţiuni ce trebuie 
tratate şi rezolvate obligatoriu preo- 
perator. 

Existenţa unei pneumopatii de orice 
natură, chiar într-o formă uşoară, con- 
traindică categoric intervenţia. Bronşitele 
şi în special bronşiectaziile vor fi tratate 
cu multă grijă, deoarece pot agrava 
mult prognosticul per- şi postoperator. 

Pentru eliminarea secreţiilor, în cazul 
bronşiectaziilor am folosit, pe lingă tra- 
tamentul mucolitic (Bisolvon, Mistabron 
etc.), drenajul postural şi tusea artificială 
(cu mijloace mecanice — Tusomat — sau 
prin asistarea manuală a expiraţiei for- 
tate). Antibioterapia, sub controlul anti- 
biogramei, este de multe ori necesară 
în tratarea acestor afecţiuni. 

În afara existenţei afecţiunilor respi- 
ratorii, în perioada preoperatorie, acestor 
bolnavi este necesar să li se aplice o 
fizioterapie pulmonară foarte susținută, 
pe o perioadă mai mult sau mai puțin 
îndelungată, de la caz la caz. 


Fizioterapia pulmonară preoperatorie 
necesară bolnavilor de scolioză cuprinde: 


— exerciţii respiratorii (gimnastică res- 
piratorie); 

— tapotaje toracice şi vibrații: 

— drenaj postural; 

— tuse artificială. 


Toate acestea urmăresc îmbunătăţirea 
condiţiilor ventilatorii ale bolnavului sco- 
liotic, asigură mobilizarea secreţiilor tra- 
heobronşice şi previn atelectazia din 
perioada postoperatorie. Bolnavii trebuie 
obişnuiţi să respire în decubit ventral 
(poziţie ce corespunde celei operatorii). 
La unele cazuri este necesar să se efec- 
tueze probele ventilatorii în această po- 
ziţie şi totodată să se urmărească even- 
tualele modificări hemodinamice (puls, 
T.A.) ce pot surveni în decubit ventral, 
mai ales la bolnavii ce prezintă o redu- 
cere marcată a diametrului antero-poste- 
rior al toracelui. În pregătirea preopera- 
torie a acestor bolnavi, mulţi autori 
consideră necesară antrenarea lor prin 
exerciţii respiratorii pe aparatul BIRD. 


În unele cazuri fizioterapia pulmonară 
este bine să se înceapă cu o lună înainte 
de intervenţie. Toată această pregătire 
este necesară, avind în vedere volumul 
şi gravitatea complicaţiilor pulmonare 
postoperatorii, « care constituie cea mai 
supărătoare posibilitate a perioadei ime- 
diate » (J. Adriani). 


4. Administrarea preanesteziei. Medi- 
cafia preanestezicá are ca scop liniştirea 
bolnavului şi asigurarea unui somn bun 
înaintea operaţiei. Ea se administrează 
cu 24—48 de ore înainte de intervenţie. 
Am folosit un hipnotic şi un neuro- 
leptic fenotiazinic. Hipnoticul a fost de 
obicei Fenobarbitalul, în doze de 100— 
150 mg, în funcţie de greutatea pacien- 
tului. La aceasta am adăugat, uneori, 
Tioridazinul pentru acţiunea sa anxio- 
litică şi de potenfare a hipnoticului. 
Dozele de Tioridazin au fost în medie 
de 5 mg. 


5. Pregátirea preoperatorie specifică a 
bolnavului cu scoliozá este generatá de 
cerinţele tehnicii operatorii. 

De multe ori, pentru. o reducere cit 
mai mare a curburilor rahisului, acestor 
bolnavi li se aplicá preoperator un corset 
gipsat, in timpul unei tractiuni (de obicei 
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verticală), sau un corset 
waukec. 


Aceste aparate gipsate au ca punct 
de sprijin: proximal — regiunile occipito- 
nucalá şi mandibulará; distal — crestele 
iliace, Se înţelege că punctele de sprijin 
proximale ale gipsului limitează foarte 
mult mişcările coloanei cervicale (atit 
extensia, cit şi flexia), ca şi mobilitatea 
articulației temporo-mandibulare, ingreu- 
ind deschiderea cavitátii bucale. 


La nivel abdominal, gipsul împiedică 
mult excursiile diafragmului. Limitarea 
excursiilor diafragmatice şi a celor cos- 
tale de către aparatul gipsat are ca efect 
reducerea substanţială a capacităţii vitale. 

Avînd în vedere aceste condiţii, aneste- 
zistul este obligat să ia în consideraţie 
şi faptul că toracele bolnavului scoliotic 
este deformat şi puţin elastic şi pe dea- 
supra mai este şi fixat într-un aparat 
gipsat, iar mișcările musculaturii respi- 
ratorii sînt jenate în decubit ventral. 


Problema este de a se asigura libertatea 
cursei diafragmului degajind abdomenul, 
care nu trebuie să atingă masa de ope- 
ratie; aceasta se realizează printr-o. fe- 
reastră în aparatul gipsat, la nivelul 
abdomenului. 


de tip Mil- 


Totodatá medicul anestezist-reanima- 
tor trebuie să-și creeze condiţii optime 
pentru intubarea bolnavului, prin dega- 
jarea occipito-nucală si mentonierá a 
gipsului. Pentru a fi sigur de reușita 
intubaţiei, este necesară uneori o larin- 
goscopie directă preoperatorie, efectuată 
cu anestezie locală a cavităţii bucale, 
deoarece gipsul poate ingreuia intro- 
ducerea lamei laringoscopului. De multe 
ori minerul laringoscopului este jenat 
de gips in manevra de introducere a 
lamei; în această situaţie se introduce 
lama laringoscopului detaşată şi apoi 
se montează minerul. Pentru a cvita 
această pierdere de timp s-au creat 
laringoscoape cu aşa-zisa «lamă polio », 
care prezintă o mişcare laterală în raport 


cu axul minerului şi un unghi foarte 
obtuz faţă de acesta. 

Datorită poziţiei peroperatorii, gipsul 
alunecă în sus, conprimind pachetele 
vasculo-nervoase laterocervicale, iar man- 
dibula poate colaba sonda de intubaţie 
prin compresiunea acesteia între arcadele 
dentare — situaţii ce trebuie prevăzute 
şi controlate de către medicul anestezist- 
reanimator, încă din perioada preopera- 
torie. Gipsul ascensionează către regiu- 
nea cervico-cefalică în poziţia ventrală 
datorită flectării coapselor pe bazin — 
poziţie solicitată de actul operator. 

Anestezistul trebuie să aibă în vedere 
ca aparatul gipsat să nu afecteze intoar- 
cerea venoasă din membrele superioare 
în decubit ventral, acestea fiind în abduc- 
ție, de o parte si cealaltă a extremității 
cefalice (poziţie ce facilitează expansiu- 
nea toracelui în inspiraţie). În această 
poziţie pot fi comprimate pachetele vas- 
culo-nervoase axilare sau vena cefalică 
(la nivelul spaţiului delto-pectoral). 

Atunci cînd scolioza nu necesită un 
aparat gipsat, iar corecţia cerută de 
intervenţie se poate obţine prin /ocalizer 
(masă cu extensie), sprijinul proximal 
pentru extensia coloanei cervicale se face 
fie la nivelul regiunilor occipito-mento- 
nierá, prin cápástru, fie prin halo cra- 
nian (centură cu sprijin în oasele bolţii 
craniene), distal sprijinul aflindu-se la 
nivelul crestelor iliace (prin gheare mc- 
talice sau centură). Această « montare » 
a bolnavului pe /ocalizer, pe lingă faptul 
că necesită o sedare cu un grad de anal- 
gezie, este bine să fie probatá cu 2—3 
zile înainte de intervenţie, pentru a 
constata eventualele reacţii negative ce 
le poate prezenta pacientul în aceste 
condiţii. 

De multe ori aparatul gipsat se aplică 
preoperator pe /ocalizer cu tracţiune 
dinamometrică. 

Noi utilizăm masa pentru scolioze 
model C. Zaharia, cu oglindă frontală 
și tracţiune dinamometrică (căpăstru cu 
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sprijin occipito-mentonier si gheare ili- 
ace). 

O altă problemă specifică de pregătire 
preoperatorie a bolnavilor scoliotici este 
antibioterapia, cu antibiotice cu acţiune 
bactericidă, aplicată cu 24 de ore înainte 
de intervenţie. Antibioterapia pre- si 
postoperatorie o folosim la pacienţii ce 
necesită o osteosintezare pe un număr 
mare de vertebre. Am folosit Oxacilina 
în doze de 2—4 g/zi, uneori în asociere 
cu Kanamicină 0,5—1 g/zi. 

Dozările sanguine ale titrului de anti- 
biotice le folosim numai în cazuri deo- 
sebite. 

Avind în vedere pierderile sanguine, 
uncori apreciabile în chirurgia scolio- 
zelor, se preferă autotransfuzia, mai ales 
la copii, pentru a elimina accidentele 
de compatibilitate (G. Dean, McEwen, 
Henry R. Cowell). După recoltarea sîn- 
gelui, aceşti autori administrează pacien- 
filor sulfat de fier per os. 


V. Anestezia — supraveghere — 
accidente peroperatorii 
şi peranestezice 


Ne vom ocupa în acest capitol de 
descrierea tehnicii de anestezie generală 
cu hipotensiune indusă prin Halothane 
— tehnică folosită la ora actuală de 
majoritatea autorilor şi utilizată de noi 
în exclusivitate la cazurile operate. 


|. Premedicatia — trebuie să ţină sea- 
ma de terenul anxios al acestor bolnavi 
si va fi administrată cu minimum 30 
de minute înainte de inducţie. Multi 
autori nu folosesc atropina in preme- 
dicaţie (Thomas McNeill si colab.) si 
nici drogurile cu acţiune depresivă asu- 
pra respirației. În 1954, Daley a comu- 
nicat 3 cazuri de moarte subitá la paci- 
en(i cu cifoscolioză după administrarea 
de morfină pentru tratamentul insufi- 
cientei cardio-pulmonare, prevenind asu- 
pra folosirii morfinei la acești pacienţi. 


Noi am utilizat o premedicaţie obis- 
nuită, în care am asociat: petidina 
1| mg/kilo/corp + prometazina 1 mg/ 
kilo/corp + atropina pină la 0,5 mg 
(0,3—0,5 mg) Nu am înregistrat nici 
un incident sau accident care sá fi fost 
cauzat de această asociere. 

După administrarea premedicaţiei, tre- 
buie asigurată calea venoasă pentru per- 
fuzie, şi aceasta este bine să se facă 
prin cateterizarea a două vase (pentru 
mai multă siguranţă). 

Unii autori preconizează introducerea 
unei sonde gastrice, necesară eliminării 
eventualului lichid de stază, imediat 
postoperator. 


2. Inducţia si LO.T. (intubatia oro- 
traheală). | 

Inducfia se face cu tiopental de sodiu 
(Penthotal) 3—5 mg/kilo/corp, i.v., iar 
pentru intubafie se injectează succinyl- 
colină 1,5 mg/kilo/corp. În timpul in- 
ducţiei, bolnavul este ventilat pe mască 
cu un amestec de NO 80% -+ O, 20%, 
la care se adaugă Halothane în concen- 
traţie de 0,5 pînă la 1%. 

Dacă se tine cont de precaufiile amin- 
tite în capitolul referitor la pregătirea 
preanestezicá, I.O.T. trebuie să decurgă 
fără incidente. Intubaţia se face cu o 
sondá cu mansetá si balonas, pentru a 
asigura ctanşeitatea circuitului ventila- 
tor. După intubaţie se verifică plasarea 
corectă a sondei şi se conectează la 
aparatul de anestezie. 

3. Menţinerea. Pentru aprofundarea 
anesteziei şi obţinerea hipotensiunii con- 
trolate, bolnavul este ventilat cu N,O 
80% +- O, 20% şi Halothane în con- 
centrație de 1,5—2%. Hipotensiunca 
indusă nu trebuie să depăşească 
20—40 mm Hg faţă de tensiunea arterială 
preoperatorie. Anestezia cu Halothane 
asigură o toleranță perfectă a sondei 
endotraheale, nefiind necesară utilizarea 
curarelor în acest scop. 

Menţinerea anesteziei se face cu 
N.O + O, în concentrație de 50% si 
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Halothane 0,5—1%, modificind concen- 
trația acestuia din urmă în funcție de 
tensiunea arterială a pacientului şi de 
nivelul de hipotensiune cerut de singe- 
rarea intraoperatorie. Vaporizatorul de 
Halothane (« FLUOTEC » sau « HALO- 
TEC ») este aşezat în afara circuitului. 

Analgezia este suplimentată prin injec- 
tarea fracționată de petidină (Mialgin). 


4. Supravegherea bolnavului în timpul 
intervenţiei va urmări: 

— pulsul şi tensiunea arterială; 

— coloraţia tegumentelor si a patului 
unghial; 

— profunzimea anesteziei, prin con- 
trolul secreției lacrimale, a reflexului 
corneo-palpebral şi al modificărilor pupi- 
lei. (Supradozarea anesteziei cu Halo- 
thane se traduce şi prin bradicardie — 
simptom ce necesită reducerea vapo- 
rizării anestezicului); 

— ventilaţia, care se apreciază prin 
volumetrie atît pentru controlul apara- 
tului, cît şi al bolnavului, totodată măsu- 
rindu-se şi presiunea endotraheală. Creş- 
terea acesteia anunţă de cele mai multe 
ori trezirea, atunci cînd nu este provocată 
de compresiunea exercitată de chirurg 
în timpul manevrelor operatorii. 


Monitorizarea generală a bolnavului 
este de asemenea necesară în timpul 
acestor intervenţii: 


a) În timpul anesteziei cu hipoten- 
siune controlată presiunea CO, arterial 
este bine să fie menţinută la aproxi- 
mativ 40 mmHg, deoarece hipocapnia 
în prezenţa hipotensiunii are un efect 
negativ asupra. circulaţiei cerebrale, ca 
urmare a scăderii efectului stimulator 
al bioxidului : de carbon. Menţinerea 
unui nivel mai ridicat faţă de normal 
al PaO, arterial, în timpul anesteziei cu 
hipotensiune controlată, este necesară, 
deoarece ca ajută la creşterea cantităţii 
de oxigen utilizat de creier, inimă şi 
rinichi, în timp ce un grad de hipoxemie 


la pacienţii cu hipotensiune indusă poate 
fi catastrofal. 

b) Monitorizarea ECG este necesară 
atit în sala de operaţii, cit şi postoperator. 

c) Măsurarea presiunii sanguine poate 
fi efectuată pe baza principiului DOP- 
PLER sau prin cateter arterial cu filtru 
standard pentru măsurarea directă a 
acesteia. 

5. Ventilafia intraoperatorie. Actul ope- 
rator avind o durată in medie de 3 ore, 
este necesar să se asigure o respiraţie 
controlată. Mulţi autori sint pentru 
folosirea respirației controlate mecanic 
cu un relaxator volumetric sau cu un 
respirator cu frecvenţă fixă, cu umidifi- 
cator introdus în circuitul inspirator. 

Această ventilaţie mecanică însă asi- 
gură o falsă securitate, avind patologia 
sa proprie si putind masca numeroase 
cauze de insuficienţă respiratorie: 

— Gestul chirurgical necesar denudării 
apofizelor spinoase si a celor articulare 
antrenează deseori o hiperpresiune în 
căile respiratorii ale bolnavilor. Această 
hiperpresiune corespunde unui simplu 
gest chirurgical si poate trece neobser- 
'ată, necesitind presiuni inspiratorii exce- 
sive, presiuni ce trebuie evitate, deoarece 
pot provoca rupturi alveolare şi pneu- 
motorax spontan. 

— Supravegherca corectá a spirome- 
triei şi măsurarea gazelor expirate permit 
observarea unor tulburări de ventilaţie 
ce pot apărea în următoarele împreju- 
rări: 

— în cursul intervenţiei pe rahisul cer- 
vical prin manevrele chirurgicale ce pro- 
voacă mobilizarea sondei de intubaţie 
în bronhia dreaptă sau stingă, diminuind 
volumul expirator: 

— altă tulburare de ventilație poate 
apărea în raport direct cu deformarea 
dată de scolioză; într-o trahee defor- 
mată în acelaşi sens cu leziunea rahidiană, 
bizoul sondei de intubaţie poate forma 
o «clapetà », permiţind fluxul inspira- 
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tor, dar frinind fluxul expirator si antre- 
nind o hipercapnie importantá (fig. 70); 

— adesea hipoventilaţia este provocată 
de diminuarea ampliaţiei toracice, dato- 
rită instalării incorecte a bolnavului pe 
masa de operaţie. 

Noi am folosit respiraţia controlată 
manual cu P.E.E.P. sau Z.E.E.P., după 
necesităţile intraoperatorii — metodă cu 


care nu am înregistrat nici un accident. ` 


Pe toată perioada intervenţiei am asi- 
gurat o uşoară hiperventilatie a bolna- 
vului, fapt ce conferă şi un oarecare 
grad de analgezie, reducînd necesarul 
dozelor de analgetic injectabil. 

În general, referindu-ne la ventilaţie, 
menţionăm că aceasta trebuie făcută 
cu foarte multă atenţie şi cît mai corect, 
pentru a putea evita retentia de CO, 
— cauză de creştere a tensiunii arteriale 
şi a singerárii intraoperatorii. 

Primul timp al intervenţiei este recol- 
tarea grefoanelor pentru rahisinteză. Re- 
coltarea acestor grefoane se face din: 
tibie; osul iliac — creasta antero-superi- 
oară sau postero-superioară; coaste — 
rezecţia costalá avînd si un scop estetic, 
deoarece reduce gradul de gibozitate. 

În ultimul timp am renunţat la recol- 
tarea grefoanelor costale, deoarece re- 
zecţia acestora strică de multe ori echi- 
librul coloanei vertebrale. Totodată, re- 
zec(ia mai multor coaste poate avea ca 
efect o respiraţie paradoxală cu balans 
mediastinal şi aer pendular, agravind 
insuficienţa pulmonară. 

Prelevarea grefonului tibial nu ridică 
probleme deosebite, făcîndu-se sub garou 
și în decubit dorsal. Braţele trebuie puse 
pe două perne, pentru a nu se sprijini 
pe gips. După recoltarea grefonului, se 
face un pansament compresiv la nivelul 
gambei şi apoi se ridică garoul (pentru 
a reduce cit mai mult pierderile sanguine). 

Cind grefoanele se recoltează de la 
nivelul crestei iliace postero-superioare 
sau din arcurile costale, bolnavul este 
aşezat de la început în decubit ventral. 


Manevra de întoarcere a bolnavului în 
decubit ventral trebuie să dureze cît 
mai puţin, pentru a se evita hipoventi- 
latia. În acest scop, se impune ca tot 
personalul necesar să fie prezent; se 
deconectează bolnavul de la aparat şi 
se schimbă poziţia. Cînd bolnavul este 
în decubit ventral, se reia imediat ven- 
tilatia artificială. 

Aşezarea bolnavului în decubit ven- 
tral ridică probleme variate în funcţie 
de condiţiile necesare pentru reducerea 
curburilor: bolnavul în corset gipsat sau 
pe masă cu extensie (/ocalizer). Există 
o mulţime de sisteme de instalare a 
bolnavului pe masa de operaţie în decu- 
bit ventral. ! 

Cind bolnavul se aflá in corset gipsat, 
capul sáu va fi sprijinit pe o tetierá în 
afara mesei de operaţie şi se va supra- 
veghea ca ochii sá nu se sprijine pe 
aceasta. Instalarea se face cu grijă, 
căutînd să dám o oarecare libertate 
mişcărilor respiratorii, agezind membrele 
superioare de o parte şi de alta a capului, 
şi să asigurăm o libertate în mişcările 
abdomenului. Abdomenul şi toracele an- 
terior vor fi degajate, aşezind sub bazin 
o pernă (în dreptul simfizei pubiene) 
şi alta sub gips, în regiunea sternală. 
Membrele superioare nu trebuie să fie 
comprimate pe gips. 


După efectuarea acestor manevre, tre- 
buie verificată sonda endotraheală, care 
se poate deplasa ori cuda prin schim- 
barea axei cervicale sau poate fi com- 
primată de gipsul anterior; de asemenea, 
mai poate fi obstruată prin secreţii. 
Imediat după întoarcere se va face o 
spirometrie pentru a se controla venti- 
laţia reală a bolnavului. Pe toată peri- 
oada intervenţiei, sonda traheală trebuie 
supravegheată cu multă atenţie, deoarece, 
în decubit ventral, pe aceasta se exercită 
o tracţiune în jos, iar saliva si secrețiile 
traheobronşice înlesnesc alunecarea man- 
setei, putind provoca detubarea bolna- 
vului. 
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Atunci cînd deformația scoliotică poate 
fi redusă direct prin instrumentaţia Har- 
rington, bolnavul nu are nevoie de apli- 
carea unui gips preoperator şi nu este 
necesară aşezarea lui pe masa de ex- 
tensie/ (localizer). În această situaţie 
bolnavul va fi aşezat în decubit ventral 
direct pe masa de chirurgie generală. 
Pentru degajarea toracelui şi abdomenu- 
lui în scopul înlesnirii mişcărilor respi- 
ratorii, se folosesc diferite suporturi 
(suportul-cadru Wilson etc.) sau, mai 
simplu, nişte perne aşezate sub umeri, 
în regiunea pubiană şi la nivelul crestelor 
iliace anterioare. Capul bolnavului poate 
fi aşezat în rotaţie laterală (dreaptă sau 
stingă), pentru a putea fi urmărit mai 
uşor. În această situaţie, medicul anes- 
tezist trebuie să aibă grijă ca pernele 
situate sub umerii bolnavului să nu 
comprime pachetele vasculare cervicale 
sau laringele acestuia. 


Pentru a înlesni reducerea curburii 
rahisului, membrele inferioare ale bol- 
navului vor fi aşezate astfel: coapsele 
flectate pe bazin si gambele flectate pe 
coapse, aşezate pe un plan dur. Această 
poziţie asigură o contraextensie a coloanei 
vertebrale. 


Tot în scopul obţinerii unei extensii 
a coloanei şi totodată al expunerii ope- 
ratorii a acesteia, mai ales cînd deformația 
se află în regiunea lombară, este nece- 
sară ridicarea planului lombar al mesei 
de operaţii. Această manevră exercită 
o compresiune asupra viscerelor abdo- 
minale, care are ca efect îngreuierea cir- 
culatiei prin vena cavá inferioará, scá- 
. zind întoarcerea venoasá, fapt ce poate 
să atragă un întreg ansamblu de tulburări 
hemodinamice (reducerea debitului car- 
diac, hipotensiune arterială etc.). Com- 
presiunea venei cave inferioare antre- 
nează staza în teritoriul tributar acesteia, 
care se manifestă clinic prin cianoza 
membrelor şi creşterea sîngerării în plaga 
operatorie. Din acest motiv, în această 
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poziţie, trebuie supravegheată şi colo- 
raţia membrelor inferioare. 

A treia posibilitate de aşezare a bol- 
navului scoliotic peroperator este pe 
masa cu extensie (localizer). Există foarte 
multe tipuri de asemenea dispozitive, 
dintre care amintim numai citeva: 

— masa cu colier Sayre; 

— masa cu halo metalic cranian; 

— masa cu extensie dinamometrică şi 
oglindă (pentru supravegherea feței bol- 
navului) model C. Zaharia. 


Aşezarea bolnavului în decubit ventral 
pe masa cu extensie trebuie făcută cu 
multă grijă, supraveghindu-se mai ales 
sprijinul cefalic, care se poate deplasa 
sau scăpa, provocind detubarea bolna- 
vului — situaţie extrem de dificil de 
corectat în această poziţie (reintubarea 
necesitind întoarcerea rapidă a bolna- 
vului în decubit dorsal). 


În această poziţie (decubit ventral), 
tot în cadrul primului timp operator, 
se recoltează grefoanele costale şi din 
creasta iliacă postero-superioară (într-un 
caz, am recoltat grefon scapular). Re- 
coltarea grefoanelor costale se poate 
însoţi de lezarea incidentală a pleurei, 
ce are ca efect pneumotoraxul spontan 
— accident uşor de rezolvat, după cum 
vom vedea în capitolul următor, dar 
care trebuie prevăzut şi corectat rapid. 


Timpul operator următor recoltării 
grefoanelor vizează denudarea arcurilor 
vertebrale posterioare şi apoi fracturarea 
apofizelor spinoase. 


Decolarea musculaturii jgheaburilor 
vertebrale este cel mai sîngeros timp al 
intervenţiei. Pentru reducerea sîngerării 
peroperatorii se preconizează ca denu- 
darea arcurilor vertebrale posterioare să 
se facă prin decolarea subperiostală a 
musculaturii jgheaburilor vertebrale. 


Următorii timpi operatori cuprind in- 
stalarea distractorului Harrington şi apli- 
carea grefoanelor. Atunci cind nu este 
necesară instrumentaţia Harrington, se 
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aplică grefoanele şi se închide plaga 
operatorie. 

În toate situaţiile expuse mai sus, 
îngrijirea peroperatorie a bolnavului vi- 
zează următoarele: 

— Supravegherea atentă, efectuarea cit 
mai corectă a ventilării bolnavului şi 
controlul presiunii endotraheale. În gene- 
ral, această presiune creşte cu 2—3 cm 
H,O în decubit ventral, márindu-se mult 
în momentul folosirii rázugei pentru 
denudarea arcurilor vertebrale posteri- 
oare si putînd jena ventilaţia bolnavului. 
Deci, va trebui ca medicul anestezist 
să fie foarte atent la acest moment, 
supraveghind coloraţia tegumentelor, a 
patului unghial, tensiunea arterială si 
pulsul. 

— Pierderile sanguine peroperatorii vor 
fi apreciate prin cîntărirea compreselor, 
măsurarea volumului singelui aspirat, 
estimarea pierderilor din cîmpurile ope- 
ratorii şi, uneori, prin determinarea 
hemoglobinei. Volumul şi ritmul trans- 
fuziei vor fi reglate în funcţie de singe- 
rarea peroperatorie. În timpul operaţiilor 
efectuate de noi, cantităţile de sînge 
transfuzate au fost între 500 şi 1 500 ml. 
Pentru a evita apariţia reacției organis- 
mului la hipovolemie, noi am început 
perfuzia de sînge încă din primele 30 de 
minute de la debutul intervenţiei, chiar 
dacă sîngerarea este mai mică, cantitatea 
perfuzată în acest scop fiind de cca 
500 ml (minimum de pierderi ce se pro- 
duc în aceste intervenţii). 

— Hidratarea peroperatorie a .bolna- 
vului necesită o cantitate de 750— 
1 500 ml soluţie de glucoză 5,5% sau/ 
şi 500 ml soluţii macromoleculare (Plas- 
maexpanders), în funcţie de durata in- 
tervenţiei. 

6. Terminarea anesteziei. În momentul 
cînd chirurgul începe închiderea plăgii 
operatorii (după sutura țesutului celular 
subcutanat), trebuie să se asigure rea- 
parijia mișcărilor respiratorii spontane 
şi trezirea bolnavului. Acestea se reali- 


zează prin reducerea substanţială sau 
oprirea administrării Fluothanului, bol- 
navul fiind ventilat cu o frecvenţă şi 
un debit aproape de normal. 

Din momentul apariţiei respirației 
spontane, bolnavul va fi asistat respi- 
rator pînă la terminarea pansamentului 
şi la aşezarea lui în decubit dorsal. 

În tot acest interval, bolnavul va fi 
ventilat cu un amestec de N,O + O, 
în proporţie de 50%, care asigură o 
suficientă analgezie necesară acestei peri- 
oade şi, progresiv, protoxidul de azot 
este înlocuit cu O, şi aer, pentru ca 
trezirea să fie completă şi respiraţia 


spontană eficientă. 


În principiu, se deconectează bolnavul 
de la aparat (cind este în decubit dorsal) 
şi se detubează, deoarece el este treaz 
si ventilează bine, iar atunci cînd este 
necesar se administrează oxigen pe mască, 
timp de cîteva minute. 

Extubarea se face; numai după o 
aspirație orofaringianà şi uneori tra- 
heală, pe bolnav cu reflexe prezente şi 
care răspunde la comenzi. 

Durata intervențiilor efectuate in cli- 
nica noastră a fost de 90—180 de 
minute. | 


7. Transportul bolnavului din sala de 
operaţii în salonul de terapie intensivă 
($.T.].) reprezintă un moment dificil, 
în care bolnavul poate suferi, iar dis- 
tractorul Harrington se poate deplasa 
(mai ales cînd bolnavul nu este în corset 
gipsat) — accident ce necesită reinter- 
ventfia chirurgicală. Pentru a  inlesni 
transportul bolnavului din sala de ope- 
rati si aşezarea sa in patul din S.T.I., 
noi folosim un dispozitiv pe roţi cu 
ridicător hidraulic şi o targă formată 
dintr-un cadru metalic şi chingi demon- 
tabile (model D. Dumitrescu). Cu această 
targă, din momentul întoarcerii în de- 
cubit dorsal, în sala de operaţii, şi pină 
la aşezarea în patul din S.T.I., bolnavul 
nu mai este ridicat pe braţe. Targa cu 
bolnavul este aşezată in pat si apoi, 
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cadrul demontindu-se, se scot chingile 
de sub pacient (fig. 71, 72). Acest dis- 
pozitiv poate fi folosit la transportul 
tuturor marilor traumatiza(i, targa cu 
cadrul sau numai chingile putind să 
rămină pe masa de operaţie în tot 
timpul intervenţiei. 


Accidente peroperatorii 


Accidentele ce pot să apară în timpul 
acestor intervenţii sint generate de: 


a) Terenul bolnavului scoliotic, rapor- 
tat la: 

— etiologia bolii, 

— asocierea cu malformații cardiace 
congenitale, 

— asocierea cu maladii neurologice. 

b) Intervenţia chirurgicală prin: 

— intinderea si durata sa, 

— poziţia peroperatorie a bolnavului, 

— calea de abord. 


c) Defecte în conducerea anesteziei (in 
legătură cu acestea, vom descrie inci- 
dentele și accidentele ce pot surveni în 
funcţie de abordul chirurgical — poste- 
rior si anterior). 

A. Abordul posterior (artrodeza verte- 
brală şi operaţia Harrington). Instalarea 
acestor bolnavi pe masa de operaţii 
generează, uncori, incidente şi accidente 
peroperatorii. 

Am văzut că poziţia bolnavului în 
decubit ventral reduce capacitatea vitală, 
și aşa scăzută la aceşti pacienţi prin 
insuficienţa pulmonară restrictivă. Chiar 
la pacientul cu o funcţie respiratorie 
normală, această poziţie, reduce capa- 
citatea vitală cu 87; (după W. Jurczik 
şi colab.). 

În cazurile cind se produc greşeli de 
instalare, apar incidente şi accidente 
„atit respiratorii, cit si hemodinamice. 

|. Accidente şi incidente 
respiratorii. Cind bolnavul este 
prost așezat și se mai află şi în corset 


gipsat, se produce o comprimare antc- 
rioară a toracelui, ce antrenează o 
hipoventilație, care provoacă acidoză ga- 
zoasă și creşterea singerării in plaga 
operatorie. Hipoventilaţia produce si o 
atelectazie pulmonará ce se poate con- 
tinua $i postoperator, cu consecinţele 
sale binecunoscute, 

Atunci cînd bolnavul se află pe /ocali- 
zer, cu colier aplicat pe menton si 
regiunea nucală, acesta antrenează o 
elongaţie a coloanei vertebrale, care in 
prima parte a intervenţiei atinge o 
valoare egală cu jumătatea greutăţii 
corpului. Colierul se poate rupe sau 
aluneca, provocind extubarea bolnavu- 
lui. Reintubarea nu se poate face decit 
intorcind bolnavul în decubit dorsal, 
manevră foarte greu de efectuat în 
aceste condiţii, dar care trebuie făcută 
extrem de rapid. 

Necesitatea — ventilagiei mecanice în 
aceste intervenţii asigură o falsă securi- 
tate, putind masca o serie de cauze de 
insuficiență pulmonară: 

— Hiperpresiunea exercitată pe coloa- 
nă de către chirurg, prin folosirea răzu- 
şei, are ca efect creşterea presiunii în 
căile respiratorii, creștere ce necesită 
uneori presiuni inspiratorii mult ridicate, 
ce pot avea drept consecință ruperea 
alveolelor pulmonare şi, consecutiv aces- 
teia, apariţia pneumotoraxului spontan. 

Acest accident poate fi evitat prin 
montarea unei supape în circuitul inspi- 
rator, reglată la 30—40 cm H,O in 
funcţie de virsta pacientului. 

— Balansul sondei între bronhia dreap- 
tă şi cea stingă în timpul manevrelor 
chirurgicale are ca efect diminuarea volu- 
mului expirator. Acest incident, care 
poate avea consecinţe foarte grave, se 
previne prin spirometrie $i auscultaţie 
pulmonară. 

— Deformarea rahisului provocată de 
scolioză poate antrena deformarea tra- 
heii în același sens cu leziunile rahidiene, 
iar bizoul sondei în această situaţie 


164 


TRATAMENTUL RECUPERATOR AL SCOLIOZELOR 


Dac ——————— oM qu 


poate forma o «clapetá» cu peretele 
traheei, permiţind fluxul inspirator si 
impiedicind pe cel expirator. Aceasta 
antrenează o hipercapnee importantă, 
cu toate consecinţele sale. 

— Manevrele de avivare costală pen- 
tru recoltarea grefoanelor pot /eza pleura, 
provocind pneumotoraxul. Acest accident 
se poate rezolva uşor, imediat, intra- 
operator. Medicul anestezist trebuie să 
exercite o presiune pozitivă continuă 
pe balon sau burduf, la un nivel destul 
de ridicat, pentru a expansiona plămînul 
la peretele toracic şi pentru a elimina 
aerul din cavitatea pleurală, în momentul 
în care chirurgul pune ultimul fir de 
sutură pe brega pleurală. Eficienţa rezol- 
vării acestui accident se poate verifica 
imediat intraoperator și apoi postope- 
rator prin radiografii repetate. 

2. Incidente şi accidente 
cardio-circulatorii. 

a) Bradicardia. Poziţia pe ma- 
sa de operaţii şi tracţiunea pe coloana 
cervicală pot provoca bradicardie. Aceas- 
ta se poate instala şi prin supradozarea 
Fluothanului care, în primele 60 de 
minute de anestezie, are o acţiune p-blo- 
cată, pentru ca apoi să acţioneze ca 
B-excitant adrenergic pe miocard. 

Tratament. Cînd bradicardia este pro- 
vocată prin tracţiunea coloanei cervi- 
cale, se reduce această tracţiune pînă 
ce ritmul cardiac revine la normal, 

— atunci cînd cauza este supradoza- 
rea Fluothanului se opreşte cîteva mi- 
nute (5 şi apoi se redeschide treptat 
vaporizatorul. Uneori este necesară in- 
jectarea de atropină 1/4—1/2 mg. 

b) Tahicardia. Cauzele tahicar- 
diei peroperatorii la acesti bolnavi sint 
cele cunoscute din chirurgia generală, 
la care se adaugă şi terenul psihic al 
acestora, de obicei anxiosi si posesorii 
unui grad de insuficiență. pulmonară 
restrictivă — situaţie în care tahicardia 
se manifestă ca efect compensator, ne- 
cesar hematozei. Cauzele şi tratamentul 


acestui incident peroperator fiind bine- 
cunoscute, le prezentăm pe scurt: 

Etiologie: 

— Analgezie insuficientă. 

— Hipoventilatie-hipoxie, hipercapnie. 

— Hipovolemie. 

— Anestezie — Halothane-ul după 60 
de minute de administrare. 

— Celelalte droguri folosite in pre- 


medicamentatie si în timpul anesteziei. 


Tratament ; 


— Analgezie perfectă. 

— Ventilaţie corectă. 

— Compensarea exactă a pierderilor 
volemice. 

— Medicatie f-blocantă (Propranolol), 
utilă şi în prezenţa aritmiei extrasistolice. 

— Xiliná 2% injectabilă i.v. 

— Digitală injectabilă. 

c) Hipotensiunea 
ală are mai multe cauze: 


— Hipovolemia provocată de pierde- 
rile operatorii. 

— Supradozarea  Halothane-ului ce 
provoacă pooling-ul în periferie. 

— Depresiunea miocardului de diverse 
cauze. 


— Tahicardia — prin insuficienţa hipo- 
diastolică pe care o provoacă. 


— Poziţia în decubit ventral cu planul 
lombar ridicat provoacă compresiunea 
venei cave inferioare, scázind întoarcerea 
venoasá ce are ca efect reducerea out- 
put-ului cardiac. Poziţia intraoperatorie, 
pe un torace cu diametrul antero-pos- 
terior mult redus (torace strimt sau in 
carenă), asociat cu paralizia musculaturii 
respiratorii, comprimá cordul scázind 
atit input-ul, cit si output-ul cardiac. 

Tratamentul hipotensiunii arteriale este 
cel etiologic, la care se adaugá cortico- 
terapia, tonicardiacele şi medicaţia vaso- 
constrictoare. 

d) Stopul cardiac poate să 
apară ca accident anesteziologic-chirur- 
gical, la care contribuie terenul scoliotic 


arteri- 
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(deformaţii toracice, malformații cardi- 
ace etc.) şi poziţia peroperatorie. 

Decubitul ventral pe un teren cifo- 
scoliotic cu diametrul antero-posterior 
mult redus, poate provoca stopul cardiac 
intraoperator prin tamponamentul cavi- 
tăţilor cardiace între rahisul scoliotic şi 
peretele anterior al toracelui. 

La apariţia acestui accident contri- 
buie si medicaţia anestezică ce scade 
contracția miocardului, influenţind nega- 
tiv debitul cardiac. 

În altă ordine de idei, dominanta 
parasimaticolitică din premedicaţie si 
drogurile utilizate la anestezie duc la 
agravarea tahicardiei, care, asociată la 
diminuarea debitului cardiac și la scă- 
derea perfuziei coronariene, constituie 
factori ce pot provoca oprirea cordului. 

Poziţia în decubit ventral este deza- 
vantajoasă pentru toate tehnicile de 
anestezie, fiind improprie terapiei adec- 
vate în cazul apariţiei unor accidente 
anesteziologice, printre care poate fi şi 
stopul cardiac. 

Din acest motiv, aceşti bolnavi mai 
ales cei la care se foloseşte hipotensiunea 
indusă, vor fi monitorizaţi cu multă 
atenţie, în aşa fel, încît atunci cînd apare 
o deviere tensională restabilirea normo- 
tensiunii peroperatorii să se facă rapid. 

Stopul cardiac este extrem de grav 
şi aproape imposibil de tratat atunci 
cind bolnavul se află într-un corset 
gipsat. 

Ca si în cazul extubării, tratamentul 
acestui accident nu se poate face decit 
în decubit dorsal și pe torace liber. 


3. Hemoragia. În 1948, Von 
Lackum noteazá cá mortalitatea opera- 
torie a fost redusă cu mai puţin de 
0,5% pentru procedeele chirurgicale exis- 
tente atunci, punind această scădere pe 
seama reducerii duratei anesteziei, a 
pierderilor sanguine şi a fiecărui timp 
operator. Încă de atunci au fost pro- 
puse citeva proceduri adjuvante pentru 
reducerea pierderilor volemice intraope- 


ratorii, printre care amintim: injectarea 
de adrenalină soluţie 1 la 500000, 
electrocoagularea şi folosirea unui cadru 
special pentru eliminarea compresiunii 
abdominale. 

Ulterior, tot în acelaşi scop, au fost 
propuse folosirea anesteziei cu hipo- 
tensiune controlată, ventilaţia cu pre- 
siune negativă și hiperventilatia moderată 
pentru scăderea presiunii intratoracice. 

Harrington afirmă că în timpul pro- 
cedeului operator ce-i poartă numele, 
pierderile sanguine au fost între 0,07 
şi 2,3 1. Relton şi Conn raportează în 
medie o înlocuire sanguină de 2,23 | 
în cursul aceluiaşi procedeu operator. 

Oricum, pierderile sanguine din timpul 
rahisintezei pentru scolioză continuă să 
fie o problemă, acestea fiind de impor- 
tanţă variabilă, în funcţie de tipul sco- 
liozei. 

În scoliozele esenţiale, hemoragia per- 
operatorie nu constituie o problemă, 
exceptind uneori momentul decorticării 
arcurilor posterioare vertebrale. Ea este 
sub 60% din masa sanguină în 80% 
din cazuri (Pasteyer şi colab.). 

În scoliozele paralitice si uneori in 
cele din neurofibromatoza Recklinghau- 
sen hemoragia peroperatorie este abun- 
dentá, ajungind să fie uncori egală sau 
superioară masei sanguine a pacientului. 

Majoritatea autorilor sint de acord 
că singerarea peroperatorie in scoliozele 
paralitice este superioară celei din 
scoliozele esenţiale. 

Cantităţile de singe perfuzate in sco- 
liozele paralitice au atins uneori cifra 
de 8 500 ml la un bolnav cu o greutate 
corporală de 40 kg si o masă sanguină 
de 3 200 ml. 

În cazurile operate de noi, indiferent 
de etiologia scoliozei, nu am depăşit 
niciodată cantitatea de 1 500 ml singe 
perfuzat peroperator. În general în lite- 
ratură, în ceea ce priveşte singerarea 
peroperatorie şi necesitatea de înlocuire 
a cantităţii de singe pierdute, sint pre- 
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zentate date contradictorii, unii autori 
dînd cifre foarte mari, iar alţii cifre 
foarte mici sau medii. 


Cauzele hemoragiei mari peroperatorii 
țin de: 

— etiologia scoliozei (paralitică, neuro- 
logică etc.); 

— hipoventilaţia intraoperatorie ; 

— poziţia vicioasá pe masa de ope- 
ratii cu compresiune abdominalá; 

— mărimea cimpului operator si în- 
tinderea dezinserţiilor musculare (pentru 
reducerea singerárii se recomandá ca 
dezinser(ia să se facă subperiostal); 

— eventuale craze de coagulare; 


— imposibilitatea folosirii electrocau- 
terului pentru hemostază (prin defectare 
sau cauze anesteziologice — pericol de 
explozie); 

— tehnica anestezică (fără hipotensiune 
indusă). 

În tratamentul hemoragiei sînt nece- 
sare, uneori, cantități mari de sînge. 
Din acest motiv medicul anestezist tre- 
buie să se asigure din timp cu cantităţi 
suficiente, perfuzia fiind necesară si in 
perioada postoperatorie. 


Cazurile operate de noi nu au necesitat 
niciodată o cantitate care să depăşească 
2 250 ml sînge în total (per- şi post- 
operator). 

Am văzut că pierderile sanguine per- 
şi postoperator se apreciază prin cîntă- 
rirea compreselor, măsurarea singelui 
aspirat intraoperator, estimarea aproxi- 
mativă a singelui din cîmpurile opera- 
torii, determinarea hemoglobinei (care 
nu trebuie să scadă sub 10 g%), estima- 
rea singerárii prin pansament si, atunci 
cînd se aplică drenajul cu aspirație, 
prin măsurarea cantităţii de sînge aspirat 
postoperator. Nu trebuie neglijată even- 
tualitatea producerii unui hematom post- 
operator. 

Este bine ca înlocuirea picrderilor san- 
guine să se facă volum cu volum, înainte 
de apariţia reacţiilor compensatorii ale 


organismului. Nu este bine să se aștepte 
apariţia tahicardiei si a hipotensiunii 
pentru a se instala perfuzia de singe. 

4. Consecinfele hemoragi- 
ei $i perfuziei masive de 
sînge. Se consideră transfuzie masivă, 


transfuzia egală sau superioară masei - 


sanguine a primitorului, efectuată în 
mai puţin de 12 ore. Ca urmare a insta- 
lării unei perfuzii masive de sînge pot 
surveni: 


a) Hipotensiunea arteri- 
alá, care in ultimă instanţă poate 
provoca stopul cardiac. 


b) Tulburári metabolice: 


— Acidoza metabolică. Singele con- 
servat are un pH acid, concentraţia sa 
in ioni H* fiind proporţională cu timpul 
de conservare (tabelul I). Acidoza este 
accentuată şi prin acumulare de cata- 
boliţi acizi ce provin din hematii prin 
glicoliză (lactaţi si piruvaţi). 

Aceasta se pune în evidenţă prin pre- 
levări de sînge arterial. În majoritatea 
cazurilor, acidoza este compensată prin- 
tr-o alcaloză gazoasă secundară (prin 
ventilaţia mecanică). Această acidoză 
metabolică are o importanță foarte mare 
în evoluţia clinică a bolnavului şi poate 
fi agravată cînd apar tulburări hemodi- 
namice. 


Majoritatea autorilor nu au găsit alca- 
loza clasică transfuziilor masive, alcaloză 
secundară metabolizării hepatice a citra- 
tului şi hiperventilatiei pulmonare. 


Se pare că organismul, prin sistemele 
sale tampon, este capabil să neutralizeze 
aciditatea singelui conservat, transfuzat 
în cantitate mare, aceasta fiind posibilă 
numai în cazul unui echilibru acido- 
bazic prealabil normal şi al unui echi- 
libru hemodinamic neperturbat. 


Unii autori acordă o importanţă deo- 
sebită acidozei metabolice generate de 
transfuziile masive, căreia îi impută o 
parte din decesele constatate după per- 
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Tabelul 1 


Evoluția acidozei singelui conservat in funcţie de durata conservării 


Virsta flaconului 


| H+ (mEq/l) 


140 


pCO, (mmHg) Lactaji (1ng/100 ml) 


103 


11—14 zile 273-44-40 


6,56 1-0,07 


151413 
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fuzii peroperatorii de peste 20 de fla- 
coane de singe (Howland, Boyan, Schwei- 
zer, 1965). Ei susţin cá administrarea 
de solufii-tampon (bicarbonat de sodiu) 
reduce mult numărul acestor accidente. 
Dimpotrivă, Miller, Tong şi Robins 
(1971) susţin că administrarea sistema- 
tică de bicarbonat de sodiu poate fi 
periculoasă prin alcaloza pe care o 
produce si efectele acesteia asupra curbei 
de disociere a hemoglobinei, pe care o 
deplasează la stinga (hemoglobina sîn- 
gelui conservat avind deja o afinitate 
mare pentru oxigen) (Valtis şi Kennedy). 


Majoritatea autorilor sint de acord cu 
folosirea soluţiilor-tampon numai in ca- 
zul decelárii unei acidoze metabolice 
severe, prin analiza singelui arterial. 

În general, in urma transfuziilor ma- 
sive, nu se constată o acidozá meta- 
bolică, dacă acestea nu se asociază cu 
o insuficienţă circulatorie. 

De obicei, se practică sistematic, o 
asistare respiratorie timp de citeva ore, 
după intervenţiile laborioase şi hemo- 
ragice. 

Acidoza metabolică poate determina, 
pe de o parte, tulburări de crază sanguină 
si, pe de altă parte, tulburări de ritm 
cardiac. 

Calcemia. Majoritatea medicilor reani- 
matori au abandonat administrarea săru- 
rilor de calciu în aceste transfuzii, deoa- 


6,51 -+0,05 


1404 22 


rece depozitul de calciu din organism 
este capabil să răspundă rapid la in- 
jectarea cantităților mari de citrat. 

Rolul esenţial in organism il joacă 
fracțiunea de calciu ionizat. 

Transfuzia abundentă de singe citratat 
antrenează la primitor o scădere a con- 
centraţiei calciului ionizat, ale cărei con- 
şecinţe negative sint, în primul rînd, cele 
cardiovasculare, efectele asupra hemo- 
stazei fiind neglijabile. 

Scăderea calciului ionizat este impo- 
sibil de pus în evidenţă la ora actuală, 
iar modificările calcemiei totale nu re- 
flectă pe cele ale fracțiunii ionizate, 
care are rol esenţial. Singurul semn de 
scădere a fracțiunii ionizate a calciului 
este alungirea intervalului Q—T pe ECG. 

După majoritatea autorilor, calciul 
osos reprezintă un rezervor rapid mobi- 
lizabil pentru stăvilirea efectelor citra- 
tului. Cu toate acestea, noi continuăm 
să injectăm calciu sub formă de clorură, 
mai ales cînd debitul transfuziei devine 
rapid şi pe ECG apare o alungire a 
intervalului Q— T. 

Potasemia. Concepţia clasică atrage 
atenţia asupra concentraţiei mari de pota- 
siu (7—23 mEq/l) din singele conservat, 
concentraţie ce creşte progresiv cu durata 
conservării reflectind degradarea hema- 
tiilor. 

Actualmente s-a revenit asupra riscu- 
lui hiperpotasemiei secundare transfu- 
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zilor masive de singe conservat, dato- 
ritá constatării per- şi postoperatorii a 
unei concentraţii serice a  potasiului, 
normală sau chiar scăzută. 

Această tendință către normo- sau 
hipopotasemie în urma transfuziilor ma- 
sive —ar avea drept explicaţie urmă- 
toarele mecanisme (după J. P. Bunker): 

— în timpul reîncălzirii, K* seric din 
sîngele conservat este reintegrat in he- 
matii; 

—]a aceşti bolnavi, care de obicei 
sint ventilafi artificial, apare frecvent o 
alcaloză gazoasă, care are ca efect 
transferul intracelular şi eliminarea renală 
a ionilor de potasiu; 

— constatarea frecventă a unei elimi- 
nări urinare crescute de K* în primele 
24 de ore postoperator presupune inter- 
ven(ia unei secreţii importante de aldos- 
teron şi hormoni corticosuprarenali — 
secreție provocată de socul operator. 


c) Tulburări de crazá 
sanguină. J. Pasteyer şi colab. au 
constatat cá transfuzia masivá de singe 
conservat produce următoarele modifi- 
cári biologice: 

— diminuarea factorului V; 

— diminuarea moderată a fibrinoge- 
nului; 

— trombopenie; 


— diminuarea constantá a « AM »-ului 
pe trombelastogramă. 


Trombopenia este practic proporţio- 
nalá cu cantitatea de singe conservat, 
transfuzat si este totdeauna manifestá 
în timpul intervenţiei. Majoritatea auto- 
rilor sînt de acord că această trombo- 
penie apare prin dilufie. 

Aceste tulburări biologice se pot tra- 
duce clinic printr-un sindrom hemo- 
ragic: 

— coagularea intravasculară disemi- 
nată (C.I.D.); 

— fibrinoliză primitivă, care poate să 
apară datorită unei acidoze sau unei 
hipotermii severe. 


- 


Cauzele ce provoacă sindromul hemo- 
ragic în aceste intervenţii sînt: 

— hipotermia; ` 

— tulburări de ventilație; 

— hemoliza prin incompatibilitate; 

— încălzirea excesivă a sîngelui. 

Mijloacele de prevenire a tulburărilor 
de coagulare sînt: folosirea sîngelui 
proaspăt (un flacon de 3—4 flacoane 
de sînge conservat), încălzirea corectă 
a flacoanelor şi evitarea hipoventilaţiei. 


d) Răsunetul asupra echi- 
librului termic. Una dintre ur- 
mările transfuziilor mari, de multe ori 
neglijată, este hipotermia. Consecințele 
acestei hipotermii sint înainte de toate 
circulatorii, mai ales cînd este însoţită 
de scăderea calciului ionic şi a pota- 
siului — factori ce agravează tulburările 
cardio-vasculare. 


Cauzele hipotermiei : 


— ambianța rece a sălii de operaţii, 
ventilată şi climatizatá în medie la 18* 
(ţinîndu-se seama de confortul chirur- 
gului şi nu al bolnavului); 

— inhibiţia termogenezei, termoreglării 
şi vasodilatafia periferică, induse de anes- 
tezia generală; 

— întinderea cîmpului operator şi du- 
rata mare a intervenţiei (3—4 ore); 

— volumul şi rapiditatea transfuziei 
de singe neîncălzit (uneori perfuzia de 
singe trebuie să se administreze pe 2 
sau 3 vene). 


Consecințele hipotermiei : 


— bradicardie — insuficienţă circulato- 
rie — stop cardiac; 

— tulburări de coagulare — fibrino- 
lizá. 

Înregistrarea sistematică a tempera- 
turii esofagiene a arátat cá in cursul 
primei ore, corespunzind inductiei anes- 
tezice, instalării bolnavului si incepu- 
tului intervenţiei, temperatura scade la 
34°. 

Prevenirea hipotermiei se face prin 
următoarele mijloace: 
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— supravegherea temperaturii din sala 
de operaţii, care trebuie să depăşească 
18° (20—22?); 

— încălzirea corectă a singelui $i a 
celorlalte soluţii perfuzabile; 

—L instalarea bolnavului pe o saltea 
încălzită prin circulaţie de apă; 

e) Răsunetul pulmonar. 
Transfuzile masive de singe conservat, 
necesare uneori in intervenţiile pe rahi- 
sul scoliotic, au mai intotdeauna un 
rásunet pulmonar. 

Aceste tulburári se pot explica sche- 
matic astfel: 

— transfuzia masivă efectuată rapid 
poate să antreneze, prin hipocalcemie, 
hipotermie si acidozá, o depresiune res- 
piratorie ; 

— diminuarea în special a eficienței 
ventriculului sting creează o stază pul- 
monară, putind declanșa edemul pul- 
monar acul; 


—- transfuzia masivă este considerată 
una dintre cauzele insuficienţei respira- 
torii acute postoperatorii (plámin de şoc). 
Una dintre ipotezele patogeniei acestui 
sindrom se bazează pe rolul de filtru 
pe care-l joacă pláminul faţă de agre- 
gatele plachetare, leucocitare şi de restu- 
rile fibrinoase pe care le conţine sîngele 
conservat. 


McNamara a atras atenţia asupra 
relației dintre numărul flacoanelor de 
sînge perfuzat şi numărul insuficientelor 
respiratorii secundare. 


Imaginile radiologice pulmonare post- 
operatorii ale politransfuzagilor au un 
aspect specific, comportind de obicei 
o crestere a umbrei cardiace si un aspect 
reticulat, de «sită fină», al ambelor 
cîmpuri pulmonare. 


Aceste fenomene nu se însoțesc intot- 
deauna de modificări importante ale 
gazelor sanguine, atunci cînd bolnavul 
este ventilat artificial; s-au observat însă 
cazuri de depresiune respiratorie, cu 
hipoxie şi hipercapnie în perioada post- 


operatorie imediată, care au necesitat 
ventilație artificială. 

În concluzie, referindu-ne la acciden- 
tul hemoragic, acesta este mult mai 
redutabil în abordurile posterioare, din 
cauza întinderii căii de abord şi a avi- 
vării osoase necesare. 

Observațiile clinice au demonstrat că 
în general, dacă se iau măsurile de 
precauţie necesare, transfuzia masivă este 
bine suportată clinic şi biologic de către 
marea majoritate a bolnavilor. 

B. Abordul anterior. Această cale chi- 
rurgicală este mult mai rar folosită faţă 
de abordul posterior. 

Calea de abord anterioară sau antero- 
laterală corespunde operaţiilor de redre- 
sare a coloanei prin abordul direct al 
corpilor vertebrali. 

Problema deosebită pe care o ridică 
aceste cazuri apare datorită faptului că 
bolnavii trebuie instalaţi pe o masă cu 
tracțiune şi kalo cranian montat prin 
patru tije metalice filetate, montaj extrem, 
de rigid ce împiedică toate mişcările de 
flexie-extensie ale rahisului cervical, în- 
greuind astfel manevrele de intubaţie 
trahealá. 

Unghiul traheo-bucal ascuţit sau drept 
care este impus de această montare, 
face imposibilă vizibilitatea pentru in- 
tubaţie. 

Adeseori bolnavul trebuie intubat fără 
vizibilitate, uneori cu anestezie locală 
sau demontind haloul cranian. 

|. Incidente respiratorii. 
Calea de abord toracală se practică 
prin toracotomie, cu deschiderea pleurei, 
care provoacă colabarea plăminului, ac- 
centuind tulburările ventilatorii preexis- 
tente, de tip insuficienţă pulmonară 
restrictivă. 

Colabarea plăminului provoacă dimi- 
nuarea parenchimului funcţional, care sc 
adaugă la amputaţia provocată de de- 
formaţie. 

Insuficienţa pulmonară de tip restrictiv, 
care apare sau sé accentuează în aceste 


110 


situaţii, este corectată prin ventilaţie 
artificială. 

Prevenirea eficientă a atelectaziei post- 
operatorii necesită o reexpansiune regu- 
lată şi corectă a plăminilor pe toată 
durata intervenţiei. 

2. Incidentele hemodina- 
mice se manifestă prin: 

— Deplasarea mediastinului, cu dimi- 
nuarea intoarcerii venoase si riscul de 
dezamorsare a pompei cardiace. 

Uncori, pe cliseele radiologice post- 
operatorii se constatá o deplasare media- 
stinală persistentă timp de mai multe 
săptămini. 

— Bradicardia a fost observată în 
abordul pe hemitoracele drept, cînd este 
necesară plasarea unui depărtător pe 
ficat. 

— Incidentul cel mai grav în aceste 
aborduri anterioare îl constituie hemo- 
ragia brutală si abundentă ce apare 
în momentul cînd se creează tranga pe 
faţa anterioară a corpilor vertebrali. 
Această hemoragie nu durează mult, 
incetind odată cu aplicarea grefonului 
tibial şi închiderea periostului vertebral. 

Uneori hemoragia poate fi foarte mare, 
necesitind o transfuzie masivă de sînge 
conservat ce poate antrena: hipotermia, 
insuficiența circulatorie si stopul cardiac. 


VI. Ingrijirea postoperatorie 


Bolnavul, odată ajuns in S.T.I. intră 
în faza de îngrijire postoperatoric., 

În această perioadă el se află așezat 
în decubit dorsal, cu gamba donatoare 
de grefon în poziţie proclivá, pentru a 
micşora singerarea. 

Imediat postoperator, bolnavul cáruia 
| s-a administrat Fluothane va fi rein- 
călzit, deoarece după această tehnică 
anesteziologică el se răceşte, temperatura 
sa ajungind la valori de 35—36^, aceasta 
fiind dependentă si de temperatura din 
sala de operaţii si din S.T.I. 
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Ansamblul ingrijirilor postoperatorii 
vizează în primul rînd funcția respiratorie, 
funcția cardio-circulatorie, echilibrul he- 
modinamic si analgezia. 


Analgezia 


În perioada imediat postoperatorie, 
bolnavul trebuie să fie ţinut liniştit cît 
mai mult timp posibil. 

Asigurarea unei analgezii eficiente este 
absolut necesară pentru prevenirea şocu- 
lui postoperator, cunoscînd faptul că, 
în general, intervenţiile din chirurgia 
mare ortopedică sînt mult mai dureroase 
şi mai şocogene în această perioadă, 
comparativ cu intervenţiile “mari din 
chirurgia generală. De obicei, bolnavii 
acuză dureri în regiunile donatoare de 
grefoane. La administrarea medicaţiei 
analgetice este bine să se evite drogurile 
cu acţiune depresivă respiratorie, mai 
ales în cazurile ce pun probleme de 
insuficiență pulmonară. 

În primele ore după intervenţie se 
folosește acidul acetil-salicilic, asociat cu 
un barbituric cu acţiune îndelungată. 
(Luminal), administrat per os sau în 
injecții intramusculare. În această peri- 
oadă pot fi utilizate Algocalminul, No- 
valginul sau Baralginul, iar la bolnavii 
ce prezintă o capacitate vitală aproape 
normală poate fi folosită petidina in- 
jectată intramuscular, în doze de 25— 
50 mg. Poate fi folosit, fortralul (pen- 
tazocina) 30—60 mg. 


Supravegherea şi susţinerea 
funcţiei respiratorii pulmonare 


Îmbunătăţirea condiţiilor respiratorii 
este facilitată prin înlesnirea eliminării 
secretiilor, aceasta realizîndu-se prin aero- 
soli şi aspirație faringiană. 

Imediat postoperator este necesară 
oxigenoterapia intermitentă prin umidi- 
ficator, pe sondă nazală sau prin pipa 
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oro-faringianá, timp de 6—12 ore. Noile 
condiţii respiratorii ce apar in urma 
intervenţiei chirurgicale ridică de multe 
ori problema necesităţii ventilaţiei arti- 
ficiale, prin mijloace de asistare respi- 
ratorie. 

Indicatiile mijloacelor de asistare res- 
piratorie, după J. Pasteyer şi colab., 
sint urmátoarele: 

|. Deficit al C.V. cuprins între 25 si 
5055: 

— antrenament preoperator prin valvá 
autodeclanșantă tip BIRD; 

— reluarea imediată a asistării respi- 
ratorii postoperatorii, discontinuu, pină 
la trezirea completă. 


2. Deficit al C.V. peste 50%: 


— acelaşi tratament respirator în pe- 
rioada preoperatorie; 

— postoperator, ventilaţie 
continuă de durată variabilă: 

— citeva ore în scoliozele idiopatice; 
— câteva zile în scoliozele paralitice. 

Antrenamentul si gimnastica respira- 
torie pre- si postoperator sint elemente 
constitutive ale tratamentului scoliozelor. 
În perioada postoperatorie, pentru con- 
trolul eficienţei respiratorii pulmonare, 
sînt necesare monitorizarea prin spiro- 
metrie și controlul gazelor sanguine; 
de asemenea, este necesar controlul ra- 
diologic pulmonar repetat. Prin asis- 
tarea respirației şi monitorizarea acesteia 
se evită apariţia insuficienţei respiratorii 
acute postoperator. 

Pe lingă supravegherea biologică (gazo- 
metrie) și radiologică, la fel de impor- 
tantă este si supravegherea clinică minu- 
țioasă a bolnavului, care poate pune in 
evidență semnele apariţiei unui hemo- 
sau pneumotorax. 

Mijloacele terapeutice adjuvante folo- 
site pentru susţinerea funcţiei pulmonare 
postoperatorii sint: 

— gimnastica respiratorie; 

— tusea dirijată (controlată); 

— aerosoloterapia cu: 


artificială 


— mucolitice; 
— bronhodilatatoare; 

- antibioterapia; 

— corticoterapia (atunci cînd se suspi- 
cionează apariţia unui edem de glotă, 
în urma unor manevre brutale de intu- 
baie). 


Susținerea şi supravegherea 
funcţiei cardio-circulatorii 
şi a echilibrului hemodinamic 


Am văzut cá singerarea peroperatorie 
poate fi uneori catastrofalá, existind 
posibilitatea ca ca să se continue si 
in perioada postoperatorie cu repercu- 
siuni serioase. 

Supravegherea clinică si biologică a 
acestei funcţii este la fel de importantă 
ca şi aceea a funcţiei respiratorii. 

— Examenul clinic implică: auscultaţia 
cordului, controlul pulsului si al tensiunii 
arteriale, supravegherea coloraţiei tegu- 
mentelor şi mucoaselor, temperatura ex- 
tremităţilor, poate decela modificări ale 
ritmului cardiac, o depresiune miocar- 
dică sau tulburări la nivelul circulaţiei 
periferice. 

— Monitorizarea cardiacă prin efec- 
tuarea repetată a ECG poate decela o 
serie de tulburări ca de exemplu alungi- 
rea intervalului Q—7, patognomonicá 
în cazul diminuării concentraţiei frac- 
țiunii ionizate a calciului seric. 

— Singerarea şi tulburările de coagu- 
lare vor fi urmărite prin: 

a) supravegherea singerürii prin pan- 
samentul operator si la nivelul regiunilor 
donatoare de grefoane; 

b) măsurarea aspiraţiei din plaga ope- 
ratorie (atunci cind există); 

c) controlul drenajului pleural în ca- 
zul abordului anterior. 

— Controlul biologic comportă efec- 
tuarea următoarelor examene paracli- 
nice: 
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— hemograma (hemoglobina nu tre- 
buie să scadă sub 10 g%); 

— hematocritul ; 

— testele de coagulare; 

— E.A.B.; 

— ionograma. 

La sfirgitul intervenţiei chirurgicale 
este necesar ca tensiunea arterială să 
atingă cifrele normale fără a se folosi 
substanţe vasopresoare, care pot provoca 
o hemoragie postoperatorie reacţională. 


Mijloacele terapeutice: 


— înlocuirea pierderilor de singe; 

— medicaţie f-blocantă — în cazul ta- 
hiaritmiilor; 

— tonicardiace; 

— hemostatice; 

— antienzime (Trasylol, E.A.C.); 

— calciu (sub formă de clorură); 

— corticoterapie; 

— substanţe alcalinizante (în cazul aci- 
dozei metabolice); 


— soluţii macromoleculare 
efectul rheologic). 


În cazurile operate de noi, în general 
compensarea pierderilor de singe a fost 
făcută peroperator, postoperator, trans- 
fuzia fiind necesară în foarte puţine 
cazuri şi  nedepăşind cantitatea de 
1 000 ml. 


Hidratarea parenterală 
este indispensabilă pentru o perioadă 
de 12—24 de ore postoperator, pînă 
în momentul cînd bolnavul este capabil 
să reia hidratarea per os. 


Soluţiile perfuzabile în mod curent 
sint: soluţia de glucoză 5,5 sau 10% 
în cantitate de 1 000—1 500 ml. 

În general, copiii şi tinerii se resta- 
bilesc rapid, putînd să bea, dispensin- 
du-se astfel de perfuzie. 

Funcţia excretorie rena- 
lă Diureza trebuie urmărită indea- 
proape în timpul primelor 48 de ore 
postoperator. Folosirea sondei vezicale 
(de tip Foley) este necesară numai la 


(pentru 


pacienţii care prezintă dificultăţi de diu- 
reză postoperator. 

Antibioterapia. Tratamentul 
cu antibiotice este necesar mai ales la 
bolnavii care au nevoie de un abord 
larg chirurgical şi la care intervenţia 
este de lungă durată. 

Noi folosim antibioterapia postopera- 
torie la cazurile deosebite, în continuarea 
celei preoperatorii. 

Alimentafia normală a acestor 
bolnavi este bine să fie reluată treptat 
şi cit mai repede postoperator. Aceasta 
trebuie să asigure un aport hidric, caloric 
şi proteic optim. 

— Postoperator este indicat ca aceşti 
pacienţi să fie îngrijiţi pe un pat cu 
saltea electrică, pentru prevenirea esca- 
relor si asigurarea unei circulații peri- 
ferice normale. 

— Bolnavii care se află ín corset gip- 
sat necesită o îngrijire ; postoperatorie 
foarte atentă. 

— În situaţia in care chirurgul este 
obligat să suprime unul din timpii 
operatori esenţiali sau bolnavul necesită 
o reintervenţie (deplasarea cirligelor tijei 
Harrington), efectuarea acesteia nu este 
bine să se practice mai devreme de 
3 săptămîni. Acest interval este necesar 
pentru ca bolnavul să poată intra în 
faza de anabolism a reacției postagresive 
operatorii si toate funcţiile vitale să fic 
restabilite. 

— Durata îngrijirii şi supravegherii 
postoperatorii a acestor bolnavi in S.T.I. 
trebuie să fie de minimum 10 zile. 


VII. Accidente care apar la trezire 
şi în perioada imediat postope- 
ratorie (primele 24—48 de ore) 


Posibilitatea apariţiei acestor accidente 
trebuie prevăzută si prevenită, deoarece 
unele pot avea un prognostic vital pentru 


“aceşti bolnavi. 
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Prevenirea lor se face de obicei încă 
din perioada intraanestezică, prin supra- 
vegherea si conducerea atentă a acesteia. 


A. Accidente respiratorii. Un accident 
respirator constituie o problemă majoră 
la aceşti bolnavi: 


— edemul de glotă (necesită uneori 
traheotomia); 


— laringospasmul (necesită curariza- 
rea şi reintubarea în unele situaţii). 


Ele pot constitui, uneori, accidente 
redutabile. 


1. În abordurile anterioa- 
re, în această perioadă este posibilă 
apariţia următoarelor incidente şi acci- 
dente: 

— tusea ineficientă, cauzată de tora- 
cotomia dureroasă; 

— hipoventilația alveolară, care are 
drept cauze: 

— colabarea pláminului şi shunt-ul 
consecutiv în timpul interven- 


tici; 
— atelectazia reziduală; 
— hemotoraxul ; 
— pneumotoraxul. 


Acestea se pot decela printr-o exami- 
nare si monitorizare minuțioasă a bol- 
navului in S.T.I. 


2. În abordurile 
oare există uneori: 

— Diminuarea capacității vitale, cu 
hipoventilație si posibilitatea apariţiei 
unei insuficiențe ventilatorii (pulmonare) 
acute, mai ales în scoliozele paralitice 
și neurologice. 

Acestea sînt generate de durerile post- 
operatorii şi de rigiditate (corset gipsat, 
instrumentaţia Harrington). 

— În perioada imediat postoperatorie, 
unul dintre accidentele grave este plă- 
mínul de şoc, în care se încadrează 
embolia grăsoasă, tromboza pulmonară 
cu C.I.D. si enzimopatia pulmonară. 
Acest accident are ca punct de plecare 
hipovolemia, hemoliza şi, uneori, trans- 
fuzia masivă de sînge conservat, care 


posteri- 


declanşează un lanţ de tulburări meta- 

bolice, care in final conduc la apariţia sa. 
Pe scurt, tratamentul acestui sindrom 

cuprinde (după G. Litarczek): 

a) Tratamentul cauzelor declangatoare 

favorizante: 

— refacerea volemiei; 

— combaterea acidozei; 

— combaterea anemiei; 

— împiedicarea reacției catecolice. 

b) Tratamentul specific: 

— heparinoterapie; 

— antienzime — Trasylol; 

— corticoterapie — megadoze; 

— protezare respiratorie de urgenţă. 

Prin respectarea acestor reguli poate 

fi evitată apariţia accidentelor şi inciden- 

telor respiratorii în perioada postope- 

ratoric. 


B. Incidente si accidente cardio-circu- 
latorii 

bh, Aritmiile: 

— tahicardia; 

— bradicardia; 

— extrasistolele. 

2. Hipotensiunea 
lá poate sá apará datoritá: 

— hipovolemiei (compensarea inco- 
rectá a pierderilor per- şi postopera- 
torii); 

— efectului depresor rezidual al anes- 
teziei ; 

— hipotermiei provocate de transfuzia 
masivă de singe încălzit insuficient; 

— aritmiilor; 

— depresiunii miocardice; 

— hiperventilafiei postoperatorii, nece- 
sară în cazurile de insuficiență pulmo- 
nară acută cu hipercarbie severă; 

— creşterii presiunii în căile respira- 
torii la bolnavul ce necesită ventilaţie 
artificială care este rău condusă; 

— hipercorecţiei scoliozei prin instru- 
mentajie Harrington, suplimentatá pe 
localizer şi cu costotransversotomie. Cos- 
totransversotomia permite o corecție foar- 
te mare, dar produce o ischemie a nervilor 


o. 


$ 


arteria- 
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toracici, asociată cu hipotensiune arte- 
rialá (Alberto Ponte). 


3. Depresiunea miocardi- 
cd $i stopul cardiac sint 
accidente destul de rar întilnite în această 
perioadă, fiind prevenite prin măsurile 
terapeutice şi supravegherea atentă per- 
şi postoperatorie. 


4. Hemoragia. Cauzele hemora- 
giei postoperatorii sint urmátoarele: 


— hemostaza efectuată incorect per- 
operator; 
— hipertensiunea arterială provocată 
prin durere și analgezie insuficientă; 
— aspiraţia activă prin drenaj (din 
plagă sau hemitorace în cazul abordului 
anterior); 
— tulburări de crază sanguină prin: 
— fibrinoliză primară; 
— transfuzie masivă de sînge con- 
servat prin: 


— hipotermie; | 

— incompatibilitate  transfuzio- 
nală; 

— acidoză metabolică; 

— hipocalcemie. 


În aprecierea pierderilor globale de 
singe, în afară de starea hemodinamică 
a pacientului, mai trebuie să fie luaţi 
în consideraţie următorii 3 factori: 


l. Pierderile intraoperatorii. 

2. Continuarea singerárii în perioada 
postoperatorie: 

— Singerarea prin pansament; 

— hemoliză; 

— drenaj aspirator; 

— hematomul din plagă. 

3. Gradul de diluţie care variază de 
la pacient. la pacient, în funcţie de 
hidratarea per- si postoperatorie. 

C. Complicaţii digestive. 

l. Vărsătura postoperato- 
rie, urmată de aspiraţia conţinutului 
gastric, cu consecința acesteia — sindro- 


mul Mendelsohn: 
— dilataţia acută de stomac; 


— ileusul dinamic cu distensie colică, 
care accentuează hipoventilaţia prin com- 
presiunea exercitată asupra diafragmului. 


În aceste cazuri am folosit aspiraţia 
gastrică şi următorul amestec «-D-blo- 
cant: Plegomazin + Propranolol, diluat 
în glucoză si injectat fracgionat (3 ml) 
la 4 ore. (G. Litarczek). 


D. Complicaţii renale. 


l. Insuficienfa renală acu- 
td, cauzată de: 


a) ischemia provocată prin hipovole- 
mie acută peroperatorie şi necompen- 
satá imediat sau postoperator; 

b) transfuzie masivă; 

C) cauze anestezice; 

d) alte cauze. 


E. Accidente diverse. 

l. Hipertermia (posibilá la co- 
pilul care a fost supus unei agresiuni 
anesteziologico-chirurgicale). 


2. Hipotermia de cauză aneste- 
ziologică şi transfuzională, la care se 
adaugă temperatura din microclimatul 
sălii de operaţii si din S.T.I. 

3. Accidente oculare: leza- 
rea corneei prin expunerea la aer sau 
prin contactul direct cu masa de ope- 
raţii sau cu un cimp operator — compli- 
caţie generată de poziţia peroperatorie a 
pacientului si de insuficienta supraveghere 
din partea medicului anestezist; aceasta 
se manifestă clinic imediat după trezirea 
bolnavului, care acuză dureri vii oculare. 


4. Compresiuni ale nervi- 
lor periferici (compresiuni de 
plex brahial, n. radial sau n. median), 
manifestate clinic prin parestezii şi, unc- 
ori, impotenfá funcţională. Acestea sînt 
provocate de poziţia peroperatorie in- 
corectă şi de compresiunea exercitată 
pe aceşti nervi de către corsetul gipsat. 


5. Paraplegia—complicaţie ce 
se rezolvă prin suprimarea instrumen- 
taţiei Harrington. 
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VIII. Complicaţii postoperatorii 
tardive (pínd la 10 zile 
şi după acest interval) 


Multe dintre aceste complicaţii nu au 
legătură directă cu actul anesteziologic, 
dar ele prezintă importanţă pentru me- 
dicul anestezist-reanimator, care participă 
la prevenirea și tratarea lor. 


A. Complicatii respiratorii. 

l. Pneumopatii acute di- 
verse — virotice, bacteriene sau mixte. 

2. Bronhopneumonia —repre- 
zintá o complicafie postoperatorie redu- 
tabilă. 

Luind în consideraţie terenul acestor 
bolnavi şi noile condiţii ventilatorii create 
postoperator, apariţia acestei complicaţii 
are adeseori un prognostic extrem de 
grav. | 

Cauzele apariţiei bronhopneumoniei 
sînt reprezentate de: hipoventilaţie post- 
operatorie, atelectaziile pulmonare rezi- 
duale şi îngrijirea respiratorie insufici- 
entă în perioada imediat următoare 
intervenţiei. 

Una dintre cauzele acestei complicaţii 
poate fi şi minimalizarea tratamentului 
afecţiunilor căilor respiratorii superioare 
preexistente actului operator. Neluarea 
în consideraţie sau insuficienta. tratare 
a acestor afecţiuni în perioada de pregă- 
tire operatorie generează uneori in peri- 
oada postoperatorie o asemenea compli- 
cafie, care poate avea un prognostic 
fatal. 


Printre cazurile operate de noi am 
înregistrat un singur caz de bronho- 
pneumonie, care a apărut în a 6-a zi 
de la operaţie. Ivitá la un copil de 13 
ani, de sex feminin, cu scolioză idio- 
paticá, bronhopneumonia s-a asociat cu 
şoc toxicoseptic areactiv la tratament — 
ambele avînd o evoluţie rapidă (24 de 
ore de la debut), care s-a terminat 
prin decesul bolnavei. 


Menţionăm că în acest caz pregătirea 
respiratorie foarte corectă și îndelungată, 
examenul clinic si paraclinic, cit si in- 
grijirea acordată imediat postoperator 
nu prezentau date care să ne facă să 
suspicionăm apariţia acestei complicaţii. 

B. Complicafii diverse. | 

l. Infecfiile urinare. 

2. Osteitele si osteomic- 
litele, care pot să apară la nivelul 
regiunilor donatoare de grefe. 

3. Dehiscenfele şi infec- 
[iile plágii operatorii. 

4. Hematomul. 

5. Dislocarea unuia dintre cir- 
ligele tijei Harrington. 

6. Hiperesteziile 
inferioare. 

7. Hepatita epidemică 
posttransfuzională (noi am în- 
registrat această complicaţie în 4 cazuri). 


membrelor 


IX. Incidente, accidente 
$i dificultăți în funcţie 
de etiologie şi de sindroamele 
asociate 


A. Cardiopatiile congenitale necesită 
o atenţie deosebită în alegerea şi condu- 
cerea anesteziei, cit si a reechilibrării. 
Dacă nu există o hipertensiune pulmo- 
nară importantă şi cînd cardiopatia nu 
este decompensată, scolioza este ope- 
rabilá. Aceşti bolnavi nu trebuie ami- 
na(i niciodată, deoarece insuficienţa car- 
diacă se poate agrava prin insuficiența 
pulmonară scolioticá, care evoluează. 

B. Scolioza poliomielitică cu afectare 
respiratorie severă se referă la cazurile 
in care atingerea musculaturii respira- 
torii provoacă o scădere a capacităţii 
vitale in jur de 50%. În aceste cazuri 
ventilaţia postoperatorie trebuie men- 
ținută timp de minimum 48 de ore. 
Singerarea postoperatorie este de obicei 
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importantă. Trebuie acordată o atenţie 
deosebită prevenirii si tratării infecțiilor 
respiratorii sau cu alte localizări. 


C. Scolioza miopatică. Uneori, inter- 
venţia poate coincide cu agravarea tran- 
zitorie a miopatiei. De aceea, în perioada 
postoperatorie trebuie prevăzută o agra- 
vare a insuficienței pulmonare respira- 
torii preexistente. Postoperator este ne- 
voie de o ventilaţie artificială, uneori 
de lungă durată. 


D. Scolioza asociată cu maladia Reck- 
linghausen. Riscul în aceste cazuri este 
singerarea per- şi uneori postoperatorie, 
care in unele cazuri poate fi foarte 
mare. 


E. Scolioza asociată cu maladia Mar- 
fan. De multe ori această maladie se 
acompaniază cu o cardiopatie, care, 
dacă nu este decompensată, nu consti- 
tuie o contraindicafie operatorie. 


F. Scolioza din sindromul Willy Pra- 
der. Datorită faptului că aceşti bolnavi 
nu sint cooperanfi, nu se poate aprecia 
gradul de insuficienţă pulmonară şi nu 
se poate practica kinetoterapia respira- 
torie. 

G. Scolioza infantilă. Dacă se decide 
o intervenție la vîrste -foarte tinere, 
atunci cînd. apar deformaţii. mari ale 
rahisului, medicul anestezist. are obli- 
gația să acorde o deosebită atenție pier- 
derilor de singe şi compensării acestora. 

Prezentarea accidentelor şi incidente- 
“lor per- şi postoperatorii poate, la o 
primă vedere, -să alarmeze pe aneste- 
zist, însă numărul de cazuri operate şi 
rezolvate pînă în prezent reprezintă foarte 
mult în comparaţie cu numărul acestora. 


Riscul maxim al acestor operaţii este 
reprezentat de scoliozele poliomielitice 
şi miopatice. 

Niciodată nu trebuie să renunfám la 
beneficiul adus de intervenție, mai ales 
atunci cînd există un minimum de mij- 
loace de îngrijire per- şi postoperatorie, 


care asigură o securitate şi o monitori- 
zare bună a bolnavului. 


G. Tratamentul postoperator 


După primele 24—72 de ore pe care 
bolnavul le petrece la Serviciul de reani- 
mare şi terapie intensivă, începe lungul, 
dar foarte « pretenfiosul » tratament com- 
plex postoperator. Acest tratament du- 
rează in medie 18 luni—2 ani si trebuie 
atent urmărit şi condus de specialistul 
ortoped. 


Repausul la pat este obliga- 
toriu pentru 3—9 luni, în funcție de 
tehnica chirurgicală folosită. 

Un bolnav cu scolioză toracală idio- 
patică compensată, fixată bine cu instru- 
mentar Harrington si - autotransplante 
osoase, poate fi ridicat din pat, cu un 
corset gipsat bine mulat şi cu minervă, 
la 3 luni de la intervenţie. Sint autori 
care recomandă mobilizarea din pat si 
la 14—21 de zile. Oricit de bine imobili- 
zată ar fi coloana vertebrală, considerăm 
totuşi că este prea devreme şi că riscul 
pseudartrozei sau deteriorării montajului 
este prea mare. | 

Noi lăsăm bolnavul la pat în corsetul 
gipsat cu care l-am operat timp de 
100—120 de zile, în prima lună reco- 
mandindu-i să fie întors de către cei 
ce-l îngrijesc, urmînd ca apoi să se 
întoarcă singur. După controlul radio- 
logic îi aplicăm un nou corset gipsat, 
cu care îi permitem poziţia semişezindă, 
apoi sezindá, pentru încă 1—3 luni. 
Abia la acest termen şi după un control 
radiografic minuţios îi permitem reluarea 
mersului cu corsetul gipsat. 

În tot timpul repausului la pat bol- 
navul va face gimnastică respiratorie, 
exerciţii de spirometrie şi de umflat 
baloane, contracţii musculare izometrice 
ale tuturor segmentelor, mişcări active 
ordonate ale membrelor. inferioare si 
superioare. 


PF, 
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Fig. 32. — Corset Milwaukee văzut din spate: 
se observă sinele posterioare reglabile din care rectie a unei 
se execută extensia progresivă longitudinală, 
precum și pelota posterioară care comprimă 

gibozitatea costală, 


^ 


Fig. 33. — Corset distractor-deflector de co- 
curburi scoliotice  idiopatice 
toraco-lombare. 


Radiografia cazului de la fig. 34. 


Fig. 34.— Scolioză idiopaticá toracală dreaptă. Fig. 35. 


Fig. 36. — Rezultatul reducerii cu corset dis- fig. 37. Corecţie pină la 6" a curburii 
tractor-deflector după o lună. principale, după 50 de zile de purtare a corse- 
tului distractor-deflector. 


A z à 
Fig. 38. — Rezultatul rahisintezei după 2 ani Fig. 39. Fotografia cazului de la fig. 34, 
de la operaţie. după 2 ani de la intervenţia chirurgicală. 
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Fig. 40. — Schema calculării indicelui de. corecție: 
se măsoară unghiurile curburii după metoda Cobb, 
A A , 

4, — unghiul clasic, înainte de corecție; P, — același unghi, 


^ 

după corecție; A — unghiul măsurat În apropierea vertebrei 
"1 ^ 1 

apicale, inainte de corecție; B — același unghi, după corecție. 


Se remarcă marea diferență Intre valorile corecției, exprimată 
prin cele două unghiuri, 


Fig. 42. - 
la un pacient în virstă de 16 ani. 


Scolioză idiopatică toracală dreaptă, 
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Fig. 41, — Reprezentare grafică a corectiei 
exprimată prin unghiul clasice (C). si 
anpulaţia vertebrelor situate in apropierea 
virfuluk curburii ( C,). Din raportul corec- 
țiilor acestor două unghiuri se obţine indi- 
cele de corecție (4. C. ). 


Fig. 43. — Reducere ortopedică cu corset dis- 
tractor-deflector a cázului de la fig. 42. Se 


observă un indice de corecție bun. 
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Fig. 44. — Acelaşi caz, după 2 ani de la rahisinteză şi aplicarea instrumentafiei Harrington. 
Bolnavul a fost mobilizat din pat la 3 luni de la operaţie, În corset gipsat. Echilibrarea coloanei vertebrale și rezul- 
tatul estetic au fost excelente. 


Fig. 45. — Masa pentru aplicarea corsetelor gipsate localizatoare. 
La cap, masa are o oglindă articulată, care permite supravegherea bolnavului de câtre anestezist În timpul inter- 
venjiilor în decubit ventral. Lanţurile de tracțiune pe crestele iliace, de la celălalt capăt al mesei, sint prevăzute cu 
dinamometre hidraulice. 


Fig. 46. — Instalarea unui corset localizator pe masa (cadrul) specială. 


Fig. 47. — Ghearele metalice care se aplică pe crestele iliace pentru a se exercita tracţiunea 
in vederea corecţiei. 


Fig. 48 a. — Scolioză idiopatică toracală dreap- 
tă compensată, echilibrată, la o bolnavă îr 
virstă. de 15 ani. 


Fig. 48 c. 
la operaţie (rahisinteză si instrumentaţie Har- 
rington), 


Cazul de mai sus, la 3 ani de 
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Fig. 48 b. 


Același caz, după 


aplicarea 
a două corsete localizatoare, la un interval de 
o săptămină. 
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Schița calculării indicelui de rotație 
a unci vertebre. 


Fig. 49. 


e 
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Fig. 50 a, b — Radiografiile unei scolioze idiopatice toracale inainte şi după corecție orto- 
pedică, pe care s-au calculat indicii de corectie, de rotaţie si de deflectare-derotare. 


y. 


Fig. 51. — Scolioză idiopatică toracală dreaptă Fig. 52. — Artrodeză vertebrală după redu- 
compensată, dezechilibrată (fată in virstă de cerea in corsete localizator şi distractor-de- 
14 ani), flector, timp de o lună, a cazului de mai sus. 


Fig. 53. — Radiografia de profil a aceluiaşi Fig. 54. — Scolioză idiopatică toracală stingă 

caz: se vede autotransplantul osos tibial apli- compensată, dezechilibratà, la un băiat in 

cat la nivelul bazelor proceselor spinoase -vîrstă de 14 ani. Unghiurile au fost calculate 
rezecate. prin metodele Cobb si Fergusson. 


Distractor Harrington implantat in- 
ferior in sacru cu ajutorul a două cirlige. 


Fig. $5. — Acelaşi caz, redus ortopedic cu Fig. 56. 
corset  distractor-deflector și fixat endopro- 
tetic (Harrington) și osos (autotransplante 
iliace), 


Fig. 57. — Scoliozá idiopatică dublă compen- 
sată, echilibrată (pacientă in virstă de 13 ani). 


Fig. 59, 


Aspect intraoperator al unci scolioze la care s-au făcut artrodeză vertebrală : 


- 


Fig. 58. — Artrodeză vertebrală şi instrumen- 

tape Harrington, care au permis mobilizarea 

din pat, cu corset gipsat, a bolnavei la 3 luni 
de la operaţie. 


endoproteică cu tijă Harrington: 


se observă, între tija distractoare 


VILE) 


şi tja compactoare /jos), autotransplantele osoase 


Fig. 60, — Artrodeza vertebrală nu presupune întotdeauna blocarea in 


concavitatea sa a 
creșterii segmentului de coloană operat, 


lată cazul unei fetițe în virstă de 15 ani, operată cu 2 ani înainte, la care creșterea vertebrală a dus la ieșirea dis- 
"tractorului din crosetele sacrate, 
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Fig. 61. — Secţiune schematică prin regiunea cervicală inferioară. Săgeata arată locul de stră- 
pungere a planurilor anatomice, în vederea abordării coloanei vertebrale 


Fig. 62. — Plasarea transplantului iliac in lăca Lig. 63. — Schema cău de abord postero- 
sul sápat in corpurile vertebrelor lombare, pe e laterale lombare. 
cale anterioară. 


Fig. 64. — Cadrul pentru corsete localizatoare adaptat la masa de operaţii, in vederea redre- 
sării extemporance a coloanei vertebrale scoliotice pentru instalarea instrumentarului Harrington. 


Fig. 65. — Plasarea crosetului distractorului (dreapta, sub procesul articular) si al compac- 
torului (stínga, pe procesul transvers) la nivelul unei vertebre toracale. 


Fig. 66. — Plasarea crosetului distractorului (dreapta, pe lama vertebrală) şi al compactorului 
(stinga, pe procesul costiform) la nivelul unei vertebre lombare). 
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Fig. 67. — Stratigrafie schematică a invelisurilor măduvei spinării. 


Fig. 68. — Tracțiunile pe ligamentele dantelate pot determina hemöragii (H) in teritoriul 
ramurilor laterale ale arterelor spinale, care imbracá măduva in cercuri anastomotice (A) 
etajate. 
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Fig. 69, — În « cast-syndrome», redresarea mare şi relativ bruscă a coloanei vertebrale duce 
la activarea a două forte divergente care trag în sus aorta (A) şi ligamentul Treitz (D) si, 


respectiv, in jos artera mezenterică superioară (E), angajind astfel forţat duodenul (CJ in 
pensa vasculară aortico-mezenterică (B — stomac). 
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“Fig: 70, — O trahee deformată poate determina feno- 
menul de « clapetă» la nivelul sondei de intubaţie, 
- frinind expiratia. 


Fig. 71. — Aspect de ansamblu al tărgii 
mobile demontabile, instalată la patul bol- 


navului. 
Manevrarea sa se face cu ajutorul pompei cu ulei, 
vizibilă lingă stilpul suportului. 


Fig. 72. — Targa propriu-zisă, cu cadrul 
mobil si chingile demontate. 
Chingile pot rámine sub bolnav in timpul operaţiei 
la sfirşitul acesteia cadrul mobil remontindu-sc. 
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Tratamentul ortopediccon- 
“stă, în primul rînd, in corsetele gipsate, 
despre care am mai amintit. Aceste 
corsete pot fi: 

—4 definitive, adică corsete cu care bol- 
navul a fost operat și rămîne cu ele 
timp de 3—4 luni; 

— amovibile, sub forma a două valve 
(anterioară si posterioară), care inlesnesc 
menţinerea igienei bolnavului $i care se 
solidarizeazá dupá extragerea firelor de 
suturá; 

— de corec[ii succesive (de tip dis- 
tractor-deflector, localizator, Donaldson 
etc.), schimbate la un interval de 21 de 
zile, dacă se urmăreşte continuarea re- 
ducerii şi după operaţie. 

„Unii autori operează si aplică corsetul 
localizator la 15—21 de zile, după vin- 
decarea plăgii operatorii. 

La copiii în creştere, aceste corsete 
trebuie atent urmărite şi schimbate la 
anumite intervale, pentru a nu le provoca 
escare. De asemenea, un corset rămas 
mic poate duce la o agravare a curbu- 
rilor. 

Aplicarea corsetelor ortopedice de tip 
Milwaukee, Stagnara etc. se face, in 
general, după 8 luni—1 an de la ope- 
ra(ie şi se continuă tratamentul cu ele 
încă 1 an, după care, în 6—12 luni, 
' vor fi suprimate treptat, în timpul zilei, 
bolnavul continuind să le poarte noaptea. 
"Unii autori recomandă tratamentul cu 
aceste corsete chiar de la început, iar 
alţii (americani şi francezi) operează, 
- chiar, bolnavii redresati si imobilizaţi 
în aceste corsete. 

Oricare ar fi linia de conduită, vor fi 
avute în vedere următoarele elemente: 

— imobilizarea coloanei scoliotice tre- 
buie să fie cît mai bună şi îndelungată, 
pentru a preveni pseudartroza artrodezei 
vertebrale; 

— repausul la pat este necesar la 
începutul etapei postoperatorii, pentru 
a facilita priza si remanierea transplan- 
telor osoase; 


— tratamentul ortopedic postoperator 
este obligatoriu $1 de lungă durată, 
indiferent de metoda folosită (corsete 
gipsate, aparate ortopedice). Acest tra- 
tament trebuie atent urmărit şi condus 
cu răbdare, pentru a sesiza la vreme 
orice tendință de degradare a corecţiei 
obţinute şi a interveni la timp pentru 
prevenirea ci; 

— în tot timpul tratamentului ortope- 
dic să nu uităm că avem de-a face, în 
general, cu copii în plină creştere. 

Kineziterapia este deosebit de 
utilă în această etapá a tratamentului 
scoliozelor. 

Reeducarea respirației este prima grijă 
a specialistului de fiziokinetoterapie. Bol- 
navul operat de scolioză are cu totul 
alte raporturi şi cu totul alte condiţii 
de lucru ale organelor toracice şi abdo- 
minale, musculatura sa respiratorie suferă 
modificări in ceca ce priveşte cadrul 
morfo-fiziologic în care lucrează, a in- 
halat diverse substanţe cu ccazia anes- 
teziei generale etc. Unii autori incrimi- 
nează şi durerea postoperatorie printre 
cauzele desfăşurării în condiţii grele a 
respirației. Pe noi ne-a surprins tocmai 
discrepanța netă dintre întinderea şi gra- 
vitatea actului chirurgical şi durerea de 
intensitate mică, uneori neglijabilă, la nive- 
lul plăgii operatorii. 

Reeducarea respirației începe la 48 
de ore de la intervenţie şi se face con- 
comitent cu contracţii izometrice şi miş- 
cări active ale membrelor inferioare. 

Treptat, se trece la mişcări de respi- 
raţie mai profunde, cu mobilizarea mem- 
brelor superioare, apoi la exercţii de 
spirometrie şi de umflat baloane sau 
camere de minge. Este important ca, 
odată cu sporirea dificultății exerciţiilor 
de gimnastică respiratorie, bolnavul să 
înveţe să-şi imobilizeze coloana verte- 
brală în timpul mişcărilor celorlalte 
segmente ale corpului. 

Gimnastica bolnavilor purtători de cor- 
sete se va axa pe mişcări de respiraţie, 
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de tonifiere a musculaturii respiratorii 
toracice, abdominale, cervicale şi pe 
autocontrolul redresării poziţiei. 

Această gimnastică începe la pat, este 
continuată la sala de gimnastică, cu 
bolnavul adus pe targă, apoi cu bolna- 
vul sezind si, in sfirşit, cînd bolnavul 
este deplasabil, se trece la un program 
complex, cuprinzind si exercitii in orto- 
statism. j 

Mişcările membrelor vor fi active, 
simetrice, combinate cu mișcări ale capu- 
lui, în toate direcţiile (anteducţii, retro- 
ducţii, circumducţii, abductii, adducţii, 
grupate cite 3—4 în programe de 10 
minute, repetate de 2—6 ori/zi). 

Poziţia culcat pe saltea (ventrală sau 
dorsală) este preferabilă. Decubitul late- 
ral la gimnastică este permis după 3—4 
luni de la operație. 

Gimnastica după rahisinteze, din mo- 
mentul în care bolnavii încep să scoată, 
treptat, corsetul, poate deveni mai com- 
plexă. Un exemplu de program de 
gimnastică pentru 2—3 luni este urmă- 
torul: 


— Culcat pe spate: 

— anteducţii — cu şi fără opunere 
de rezistență —ale membrelor superi- 
oare; 

— anteducţii ale membrelor supe- 


rioare concomitent cu flexia tuturor seg- 
mentelor membrelor inferioare; 


— abducţii-adducţii ale celor patru 
membre, cu inspiraţii profunde, respectiv 
expirații profunde; 

— anteducţii urmate de abducţii 
ale membrelor superioare, însoțite de 
inspiraţii profunde, genunchii fiind în- 
doiţi şi tălpile pe sol. 

— Culcat înainte: 

— abducţii-adducţii ale membrelor; 

— circumducţii ale membrelor supe- 
rioare; 

— « bătaia » ca la înot, cu membrele 
inferioare în extensie; 


— « leagănul », cu membrele supe- 
rioare întinse pe lingă cap şi membrele 
inferioare în extensie; 

— extensii ale trunchiului, cu mii- 
nile la ceafă; 

— rulaj al trunchiului, spre lateral 
dreapta, apoi stînga, cu membrele supe- 
rioare întinse pe lingă cap. 

Tratamentul general post- 
operator nu trebuie să neglijeze igiena 
generală a bolnavului, scolarizarea, even- 
tual terapia ocupaţională, consultul — 
cînd este cazul — cu alti specialisti (car- 
diolog, neurolog, psihiatru etc.). 


H. Alte tratamente 


Tratamentul « medical » si « general » 
al scoliozelor nu mai are astăzi nici un 
adept. Insuficientele mijloace chirurgi- 
cale si ortopedice de acum 3—4 decenii 
explicá dezvoltarea acestui capitol in 
cadrul tratamentului scoliozelor. 

Ar fi, totusi, bine sá amintim citeva 
aspecte ale acestui tratament, care nu 
trebuie nici azi neglijate: 

— Administrarea de catalizatori ai me- 
tabolismului, ca sáruri minerale (calciu, 
fosfor, magneziu, fier), vitamine (B, D, 
C), este indicată in toate formele de 
scoliozá. 

— Opoterapia se va aplica, dacă este 
cazul, doar după un consult temeinic 
cu specialistul endocrinolog. 

— Balneoclimatoterapia este foarte uti- 
lá, mai ales pentru copiii debili sau ca 
tratament postoperator. Curele de mare 
şi munte se vor alterna, în funcţie de 
reactivitatea copilului. 


I. Profilaxia scoliozei 


Este foarte dificil de a stabili un pro- 
gram profilactic privind scoliozele. Vom 
încerca, totuşi, să enumerăm cîțiva fac- 
tori care pot constitui puncte de plecare 
pentru diferitele curburi scoliotice: 
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1. Rahitismul poate fi o cauză a dere- 
glárilor creşterii coloanei vertebrale. El 
trebuie tratat de la primele semne şi 
urmărit în tot cursul creşterii copilului. 
Un rahitism aparent vindecat poate deter- 
mina tulburări morfologice osoase im- 
portante în timpul perioadelor de creș- 
tere ale copilului şi adolescentului. 


2. Malformatiile congenitale ale sche- 
letului si ale aparatului locomotor, în 
general, trebuie să ne oblige la exami- 
narea clinico-radiologicá a coloanei ver- 
tebrale. De asemenea, boli congenitale 
ale cordului, rinichilor, pielii pot să 
se asocieze cu malformații vertebrale. 
Decelarea din vreme a unei vertebre 
malformate sau a unci curburi incipiente, 
ne atrage atenţia asupra necesităţii insti- 
tuirii unui tratament ortopedic bine 
urmărit, care să împiedice deformările 


mari care se dezvoltă cu ocazia puseelor 


de creştere, 

3. Unele boli neurologice, ca sechelele 
poliomielitei acute anterioare, neurofi- 
bromatoza, siringomielia, encefalopatiile 
infantile, maladiile Friedreich, Charcot- 
Marie ctc., duc deseori la scolioze. În 
cursul evoluţiei lor, se va urmări cu 
atenţie coloana vertebrală, pentru a 
institui imediat tratamentul ortopedic 
corespunzător sau pentru a fixa chirur- 
gical curbura. 

4. Unele boli metabolice, ca maladia 
Lobstein, sindromul Milkman-Loaser şi 
altele (mucopolizaharidozele), pot duce 
la alterări ale cartilajelor de creştere 
vertebrale şi, deci, la scolioze. Sint 
autori care recomandă tratamente cu 
doze mari de vitamină C (5—10 g/zi), 
timp îndelungat, cu rezultate promifá- 
toare in stüpinirca dezechilibrului meta- 
bolic. 

5. Bolile infecțioase ale copilăriei, ca 
scarlatina, rujeola, parotidita epidemică, 
pot constitui factori de declanşare a 
evoluţiei unei scolioze. După aceste boli, 


copiii trebuie supravegheați, din acest 
punct de vedere, încă 6 luni—l an. 


6. Bolile virotice grave, ca hepatitele 
virale repetate sau cu evoluţie lungă, 
gripe cu complicaţii secundare etc., pot 
duce, mai ales la adolescenţi, la agrava- 
rea unor curburi scoliotice, piná atunci 
neobservate. Supravegherea acestor ado- 
lescenţi este obligatorie, mai ales in 
perioada de creştere, si un rol deosebit 
îi revine în acest sens cabinetului medical 
şcolar. 

7. Dezechilibrul pelvisului, prin mal- 
formaţia sa sau a sarnierei lombo-sa- 
crate, precum şi inegalitdfile membrelor 
inferioare (congenitale, din cursul creş- 
terii sau în cadrul unei boli ca sindromul 
Klipper-Trainaunay etc.) duc la tulburări 
statice ale coloanei vertebrale, care se 
pot structuraliza pe parcurs. 

În aceste cazuri sînt suficiente o înăl- 
fare corespunzătoare a încălțămintei şi 
o gimnastică stimulatoare a membrului 
mai scurt. Dacă este necesar, vom pro- 
ceda la reechilibrarea chirurgicală a 
scheletului pelvisului şi a membrelor 
inferioare. 


8. Debilitatea fizică generală, însoțită 
de anemii, predispoziția la boli inter- 
curente ctc., trebuie de asemenea să ne 
atragă atenţia. Acestor copii le sînt 
indicate climatoterapia şi vitaminotera- 
pia, trebuie să li se stabilească un pro- 
gram de viaţă igienic, în care jocurile 
şi sportul să ocupe un loc important. 

9. Acuitatea vizuală si cea auditivă 
trebuie atent urmărite la copii, încă 
de la 2—3 ani, în tot cursul copilăriei 
şi adolescenţei. Un astigmatism nu prea 
supărător, o miopie inegală, o acuitate 
auditivă mai scăzută unilateral, ca urmare 
a unei otomastoidite din prima copilărie, 
determină poziţii asimetrice ale capului 
si gitului, mai ales la școală, care pot 
antrena deformări ale coloanei vertc- 
brale. Corecţia acestor deficienţe este 
obligatorie. 
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10. Poziţiile vicioase ale copiilor sint 
generatoare de tulburări ale staticii şi 
creșterii coloanei vertebrale. Aceste poziţii 
vicioase pot avea drept cauză deprinderi 
greşite, deficite fiziologice (dreptacii sau 
stingacii care neglijează utilizarea si a 
celuilalt membru) sau patologice (tul- 
burări de vedere, de auz etc.). 

Principalele poziţii vicioase care tre- 
buie corectate la copii, de mici, sint: 

— Poziţia « șoldie », care este evidentă 
in repaus, in ortostatism, copilul prefe- 
rind sá stea sprijinit mai mult pe unul 
dintre membrele inferioare. Va fi educat 
să se sprijine uniform pe ambele picioare. 

— Purtarea greutăților (ghiozdan etc.) 
în aceeaşi mină. Copilul va fi educat să 
schimbe greutatea, alternativ, în ambele 
miini sau, mai bine, să poarte ghiozdanul 
în spate. 

— Sporturile si jocurile « asimetrice » 
(tenisul, tenisul de masă, alergarea cu 
trotineta etc.) vor fi alternate sau com- 
pletate cu sporturi « simetrice » (inotul, 
voleiul, bicicleta, patinajul, schiul). 

— Poziția vicioasd în bancă sau la 
masa de lucru va fi permanent corectată. 
Centurile scapulará si pelvianá trebuie 
să fie permanent paralele, în toate pla- 
nurile. Pe masa de lucru, membrele 
superioare trebuie să se sprijine sime- 
tric. În cursul anului școlar este bine 
ca elevii să fie schimbaţi periodic de 
pe rîndurile laterale de bănci (din dreapta 
în stinga şi invers), pentru a nu se 
deprinde cu o poziţie determinată de 
amplasarea tablei şi a catedrei. 


11. Disarmoniile de creștere ale copi- 
lului trebuie să ne atragă atenţia asupra 
cventualitátii instalării unei scolioze. Da- 
că un copil se opreşte din creştere, dar 
celelalte segmente îşi continuă creşterea 
(membrele, extremitatea cefalică), vom 
controla imediat coloana vertebrală care, 
este posibil, să aibă o curbură scoliotică 
deja formată. 

Urmărirea atentă a copiilor şi adoles- 
cenţilor este o problemă destul de difi- 


cilă, dacă scopul ei este profilaxia sco- 
liozei. Practic, această urmărire este 
realizată de către părinţi, care descoperă 
cu totul întîmplător şi destul de tardiv 
o scolioză deja instalată. 

De aceea, în principal, urmărirea copii- 
lor si a adolescenților cade in sarcina: 

— medicului puericultor şi pediatru 
de circumscripție — în primii 3—4 ani 
de viaţă ai copilului; 

— cadrelor sanitare din grădiniță — 
în timpul virstei preşcolare; 

— cabinetului medical şcolar — în 
timpul şcolarizării. 

În toate aceste etape trebuie să nu sc 
neglijeze, printre controalele medicale 
de rutină, examinarea coloanei verte- 
brale. 

Printre mijloacele de depistare a sco- 
liozelor incipiente este bine să amintim 
«tehnica Moiré». Aceasta constă în 
fotografierea spatelui copilului prin in- 
termediul unui «ecran» alcătuit din 
fire de nylon negru si bine luminat. 
Pe filmul developat, reliefurile şi depre- 
siunile anatomice ale spatelui (umerii, 
spinele scapulare, virfurile scapulelor, 
spinele iliace postero-superioare, fesele 
etc.) apar sub forma unor curbe con- 
centrice, amintind desenul fesáturii cu- 
noscute sub denumirea de « moire». 
Prin studiul simetriei acestor reliefuri 
se pot trage concluzii asupra existenţei 
unei devieri a axului coloanei vertebrale. 
Este o metodă comodă, expeditivă, ief- 
tină, evită expunerea la radiaţii Rónt- 
gen, nu necesită specialişti în momentul 
efectuării sale şi permite depistarea curbu- 
rilor incipiente în rindul unor colectivi- 
tăți mari de copii. 

Sibilla, din Milano, recomandă depis- 
tarea curburilor idiopatice incipiente prin 
termografie, temperatura fiind diferită 
în părţile convexă şi, respectiv, concavă 
ale acestora. 

Educaţia sanitară şi educaţia fizică 
vor trebui să meargă mină în mină 
pentru alcătuirea unor programe cit mai 
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adecvate dezvoltării armonioase a copi- 
ilor. 

De asemenea, este utilă crearea unor 
cabinete de profilaxie a scoliozelor la 
nivelul serviciilor de specialitate terito- 
riale, care să urmărească timp de 6 luni— 
2 ani pe copiii care prezintă una dintre 
cauzele mai sus enumerate, capabile să 
favorizeze apariția unei scolioze. 


J. Probleme de readaptare 
a scolioticilor 


Bolnavul scoliotic care părăseşte spita- 
lul este un bolnav «ameliorat » si nici- 
decum vindecat. 

Continuarea tratamentului complex 
balneofiziokinetoterapic si ortopedice se 
impune pentru încă cel puţin 1—2 ani, 
timp în care bolnavul nu trebuie să 
neglijeze celelalte preocupări (şcoală, me- 
serie etc.). Idealul pentru aceşti bolnavi 
ar fi organizarea unor mari centre cura- 
tive si de recuperare, capabile să-i con- 
ducă de la stabilirea diagnosticului, la 
faza de redarea lor societăţii, ca indi- 
vizi utili. Acești bolnavi trebuie dispen- 
sarizaţi şi urmăriţi sistematic, mai ales 
cu ocazia unor perioade în cursul 
cărora scolioza le mai poate crea unele 
neplăceri (sarcină, alăptare, climax, an- 
dropauză, boli infecțioase sau virotice, 
diabet, ostcoporoze de diferite cauze etc.). 

Menţinerii funcţiilor vitale şi motorii 
în limite fiziologice, în perioada imediat 
următoare tratamentului ortopedico-chi- 
rurgical, îi urmează readaptarea func[io- 
nală generală, legată de reluarea mersului 
şi a deprinderilor motorii şi vegetative 
zilnice. Aceste două prime etape durează 
în medie între 6 luni şi ] an. 

Etapa a treia de readaptare este rc- 
prezentată de readaptarea profesională 


si constă in reincadrarea bolnavului in 
preocupările sale legate de profesie (şcoa- 
lá, ucenicie etc.). Cind este vorba de 
activităţi fizice care fac parte din pro- 
fesia copilului sau adolescentului operat 
de scoliozá, acestea vor fi reluate treptat, 
incepind cu: 

— activităţile motorii necesitind efort 
mic ; 

— activităţile motorii simetrice, 
solicitare egală a membrelor; 

— activităţile care se pot executa sezind 
sau semişezind, deplasări periodice, pe 
distanţe mici. 

Reluarea activităţii în ortostatism pre- 
lungit sau cu deplasări pe jos prelungite 
va fi permisă abia după 2—3 ani de la 
operaţie si dacă controalele clinico-radio- 
logice nu evidenţiază o eventuală evolu- 
ţie a curburilor. 

Bolnavul, odată ieşit din spital, nu 
trebuie să se considere vindecat. El tre- 
buie să fie permanent conştient de gravi- 
tatea bolii si de posibilităţile evoluţiei 
imprevizibile a acesteia. El trebuie să 
înveţe să se autocorecteze, să-şi înca- 
dreze această autocorec(ie în gesturile 
$i activităţile cotidiene, încît în momentul 
reluării vieţii normale şi a profesiei, 
acestea să devină automate. În readap- 
tarea acestor bolnavi, mai ales că în 
general este vorba de copii (fetiţe) in 
perioada pubertăţii, un rol deosebit îl 
joacă psihoterapia. Bolnavul trebuie să 
fie conştient că ajutorul său este nepre- 
fuit în vindecarea bolii, că în fond el 
este acela care « se vindecă », după pără- 
sirea spitalului. De aceea, prescripfia 
medicală la externare trebuie să fie cit 
mai explicită, pentru ca bolnavul să ştie 
precis ce are de făcut si să fie convins 
de utilitatea controalelor periodice la 
medicul care l-a avut în îngrijire. 
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Evoluţia şi prognosticul scoliozelor 


Am văzut cu ocazia studiului clinic 
şi radiologic care sînt semnele şi direc- 
ille evoluţiei unei scolioze. În general, 
evoluţia nefavorabilă a unei scolioze 
poate fi prevăzută dacă este urmărită 
periodic şi însăşi tendinţa ei la evoluti- 
vitate constituie un element prognostic 
nefavorabil. XEvolutivitatea unei curburi 
nu implică, obligatoriu, o intervenţie 
chirurgicală, ca putînd duce la un rezultat 
bun, aşa cum se întîmplă la curburile 
combinate idiopatice toraco-lombare, ca- 
re se compensează rapid. În aceste cazuri, 
deşi evoluţia este accelerată, este sufi- 
cient să dirijăm ortopedie echilibrarea 
coloanei vertebrale, pentru ca rezultatul 
să fie de cele mai multe ori bun. 


Care sînt principalele criterii de apre- 
ciere a evolutivității şi prognosticului ne- 
favorabil al scoliozei idiopatice? 

|]. Virsta este un element prognostic 
de valoare. Cu cit apare la o virstá mai 
tînără, cu atit evoluţia unei scolioze 
este mai gravă. Cu cit o scoliozá idiopa- 
tică «prinde» mai multe puseuri de 
creştere, cu atit mai multe sint şansele 
să se agraveze. La aprecierea evoluti- 
vităţii unei curburi primare idiopatice 
vom ţine seama atit de virsta cronologică, 
cît şi de cea «osoasă» a bolnavului. 
Scolioza sugarului face o excepţie 


de la această regulă. Ea evoluează in 
general bine, dispărind la 2—3 ani. De 


asemenea, la unele scolioze infantile se 
pot înregistra regresiuni spontane. 

D. Tanguy-Milon (1974) studiază 106 
scolioze idiopatice, pe care caută să le 
clasifice după criteriile lui Duval-Beau- 
pere (criterii evolutive): 

— grupul I, cu debut precoce şi evo- 
luţie prepubertară a curburii de peste 
15,5 pe lună; acest grup are un prognostic 
nefavorabil şi trebuie tratat ortopedic şi 
chirurgical; 

— grupul II, cu evoluţie de 0,6—1^,5 
a curburii în perioada prepubertară şi 
de 25,5 pe lună în perioada pubertară; 
tratamentul este ortopedic la început, 
apoi chirurgical; 

— grupul III, la care evoluţia pre- 
pubertară este sub 07,6 pe lună, iar cea 
pubertară între 0,8 şi 2%,5; aceste sco- 
lioze beneficiază de tratament ortopedic 
şi, uncori, de artrodeză; 

— grupul IV, cu agravări de sub 07,8 
pe lună ale curburii, în faza pubertară; 
aceste scolioze au prognostic bun, tre- 
buie tratate ortopedic $i rareori necesită 
artrodeză. 


+2. Sexul feminin este favorizant al 

evoluţiei accelerate a scoliozei, mai ales 
în perioada prepubertară, cînd. hiper- 
foliculinia duce la o relaxare mare capsu- 
lo-ligamentará. 


3. Sediul curburii primare prevesteste 
evolufia unei scolioze cu destulá precizie. 
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Evoluția cea mai nefavorabilă o au sco- 
liozele cervico-toracale. Urmează, în or- 
dine: 

— scoliozele toracale, care debutează 


în jurul vîrstei de 10 ani, apoi par să 


stagneze si se agravează brusc la virsta 
pubertăţii, mai ales dacă aceasta se 
însoţeşte de un puseu de creştere; se 
pot agrava dacă au suferit o rahisin- 
teză incompletă. V. Ritsilă şi S. Alho- 
puro (1975) execută pe iepuri artrodeze 
posterioare cu transplante autogene os- 
teoperiostice tibiale; dupá consolidare, 
aceste transplante au intirziat creşterea 
vertebralá iar dacá au fost plasate doar 
unilateral, au determinat, in timp, o 
scoliozá ; 

— scolioza toraco-lombará, care are 
tendinţa să sc compenseze, dar nu este 
mereu echilibrată; 

— scolioza lombară are evoluţia si 
prognosticul cele mai bune. Curbura 
primară, ajunsă chiar la 90%, este des- 
coperită deseori accidental sau, dacă 
devine dureroasă, din cauza artrozelor. 


4. Momentul apariţiei rotației verte- 
brale este determinant în rapiditatea 
evoluţiei unei curburi. Cu cit rotația 
vertebrală este mai mare şi mai pre- 
coce, cu atit ne vom aştepta la o agra- 
vare mai accelerată a curburilor. 


5. Tipul și eficacitatea tratamentului 
efectuat asupra bolnavului dau indicii 
preţioase asupra tendinței de evoluţie 
a scoliozei. 


P. Harrington a descris un indice 
prognostic care-i poartă numele şi care 
constă în raportul dintre unghiul curburii 
(după metoda lui Cobb) şi numărul ver- 
tebrelor interesate în această curbură. 
Dacă acest indice este sub 5, ne putem 
axa pe un tratament ortopedic, prog- 
nosticul evolutiv al scoliozei fiind bun. 


Excesul de kinetoterapie, mai ales 
gimnastica asimetrică, duce deseori la 
agravări ale scoliozei. De asemenea, 
intirzierea instituirii unui tratament orto- 


pedic corespunzător sau conducerea neco- 
respunzătoare a unui astfel de tratament, 
sint elemente de prost augur pentru o 
scolioză. Dar cel mai îngrijorător semn 
prognostic al unei scolioze este tendinţa 
sa la agravare, cu tot tratamentul kinc- 
tic şi ortopedic corect făcut. În acest 
caz, intervenţia chirurgicală devine ur- 
gentă, chiar dacă copilul nu are decit 
10—11 ani. | 

D. K. Collins şi colab. (1969) stu- 
diază pe 215 pacienţi evoluţia scolio- 
zelor idiopatice netratate chirurgical. Sint 
discutate doar scoliozele adolescenților 
care au urmat un regim de viaţă normal 
(profesie, viaţă familială etc.). Majori- 
tatea bolnavilor se pling de rahialgii 
moderate, iar 45% au diminuári sensi- 
bile ale capacităţii vitale, doar 2% în- 
registrind agravári mari (dispnee la efor- 
turi minime). În cazul în care curbura 
primară nu a depășit iniţial 60°, agra- 
vările ei nu au trecut de 15°. 

6. Bolile intercurente anergizante, ca 
unele boli eruptive sau hepatita virală, 
gripele grave cu complicaţii secundare, 
sint factori agravan(i ai unci scolioze 
idiopatice în evoluţie. 

7. Tipul constituţional al copilului in- 
tervine ca factor adjuvant (copii debili, 
rahitici, adinamici, bolnáviciosi, anemici, 
miopi etc.) La acest punct ar fi de 
amintit şi modul de viaţă, precum si 
profesia bolnavului. Solicitările în forţă 
ale coloanei la anumite mișcări asime- 
trice pot agrava evoluţia unci scoliozc. 


8. Agravarea curburii după rahisin- - 
teză si instalarea unci pseudartroze. 


Scoliozele congenitale au, 
în general, o evoluţie nefavorabilă şi un 
prognostic rezervat. Situaţia este destul 
de gravă la bolnavii care au asociate și 
alte tulburări legate de malformații con- 
genitale ale cordului, aparatului respira- 
tor, rinichilor și derivatelor mezenchi- 
mului. În general, statisticile arată că 
peste jumătate din numărul scoliozelor 
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congenitale evoluează nefavorabil dar 
nimeni nu a reuşit să stabilească precis 
zauzele acestei modalități de evoluţie. 


a) Gravitatea şi numărul  malformaţi- 
ilor vertebrale sînt elemente importante 
în prognosticul acestor scolioze. Hemi- 
vertebra, mai ales cu sediul lombar, 
este foarte dezechilibrantă. Dacă există 
mai multe hemivertebre, la diferite nive- 
luri, ne putem imagina care va fi efectul 
puseurilor de creştere pe coloana verte- 
brală, mai ales dacă bolnavul nu poartă 
un corset ortopedic. 


Probleme deosebite în cadrul acestor 
scolioze le pune asocierea cifozei — ele- 
ment prognostic nefavorabil atît în ceea 
ce priveşte evoluţia bolii, cît şi eficaci- 
tatea tratamentului. 

b) Asocierea unor leziuni neurologice, 
cum se întîmplă uneori in spina bifida 
sau în sinostozele vertebrale, reprezintă 
un factor agravant al scoliozelor con- 
genitale. 


c) Tulburările endocrine, destul de frec- 
vent intilnite la aceşti copii, pot constitui, 
de asemenea, elemente de prognostic 
rezervat. 

d) Sudurile vertebrale, bara etc. mai 
ales cînd duc la fixarea vertebrelor în 
poziţii vicioase, sînt greu de remediat 
ortopedic, iar tratamentul lor chirurgical 
este laborios, riscant si cu rezultate nule 
din punctul de vedere al redresării curbu- 
rii, ba uneori soldindu-se chiar cu acci- 
dente grave;(hemoragii meningiene, rup- 
turi de meninge, hematomelie, rupturi 
de máduvá, sindrom Brown-Séquard). 

F. W. Rathke (1965) aratá cá asocie- 
rea unor discuri intervertebrale si a 
zonelor epifizare normale cu vertebre 
malformate reprezintá un element de 
prognostic mult mai rezervat decit sudu- 
rile vertebrale sau blocurile vertebrale. 


Scoliozele paralitice au, 
toate, un prognostic nefavorabil dacá 


sint dezechilibrate, tratamentul lor chi- 


rurgical fiind obligatoriu. Intervenţia chi- 


. 


rurgicală însă poate avea rezultate spec- 
taculoase. | 
Elementele agravante ale prognosticu- 
lui acestei categorii de scolioze sint: 
a) sediul înalt al curburii primare; 


b) numărul mare de vertebre intere- 
sate în curbura primară; 


c) virsta bolnavului: cu cit scolioza 
a apărut mai devreme, cu atit evoluția 
ei va fi mai puţin favorabilă; 

d) Asocierea altor sechele ale polio- 
mielitei, cum ar fi paralizia muşchilor 
respiratori, paralizia mușchilor gitului, 
paralizia muşchilor abdominali, para- 
plegia, luxaţiile patologice la nivelul 
membrelor inferioare, inegalităţile mem- 
brelor inferioare, paralizia unilaterală a 
mușchilor scapulari si ai umárului etc., 
care constituie factori ce întunecă prog- 
nosticul scoliozei si restring mult indica- 
fille chirurgicale; 

e) Prăbușirile vertebrale, adică curburi 
care depăşesc 100'—140? (în regiunea 
lombară se produc, în special), dacă 
nu duc la dezechilibrări globale ale coloa- 
nei vertebrale, nu sint de o gravitate 
imediată deosebită, dar ele trebuie tra- 
tate cu atenţie, totuşi, pentru că pot 
antrena mai tîrziu curburi toracale grave. 


J. R. Cole şi H. A. Keim (1971), 
iar mai înainte McKenzie si Dewar 
raportează cazuri de paraplegie surve- 
nită la bolnavi purtători de scolioze 
paralitice. Surprinsă la vreme, para- 
plegia se rezolvă cu laminectomie, insta- 
larea unui aparat ortopedic de tip « halo » 
$i, după un timp, rahisintezà. 

f) Scoliozele paralitice fruste, apărute 
sub forma unor mici curburi aparent 
stabile, după boli febrile sau după vac- 
cinarea antipoliomielitică, trebuie urmă- 
rite cu atenţie, pentru a decela din vreme 
evoluţia unei scolioze paralitice. Din 
timp în timp este necesar un bilanţ 
muscular complet al copilului, pentru a 
depista eventuale paralizii izolate ale 
altor muşchi. 


CAPITOLUL 13 


Probleme medicale speciale ale scoliozelor 


Importanţa diformitá(ilor toracelui şi 
trunchiului in general este enormă, unc- 
ori, atit din punct de vedere morfologic, 
cît şi funcţional. 

Tulburările secundare unei scolioze 
sînt multiple si adesea neglijate la exa- 
menul clinic al bolnavului. Necesitatea 
colaborării chirurgului ortopedist cu tot 
mai mulți specialişti este evidentă azi, 
cînd explorarea şi tratamentul scolio- 
zelor sint din ce în ce mai complexe. 
Practic, nici o scolioză nu poate fi în- 
cadrată într-un program terapeutic fără 
concluziile complete ale chirurgului orto- 
ped şi kinetoterapeutului, specialistului 
cardiolog, specialistului în explorări func- 
tionale respiratorii, neuropsihiatrului etc. 


Atenţia deosebită care trebuie acor- 
dată aparatului cardio-respirator nu mai 
trebuie explicată. Din cauza lipsei unor 
acuze subiective precoce, sînt bolnavi 
purtători ai unei scolioze toracale care 
vin la medic abia la 35—45 de ani, 
cu mecanica respiratorie afectată şi cor- 
dul decompensat. Cel mai adesea, aceşti 
bolnavi nu mai pot fi ajutaţi şi pro- 
centul de mortalitate în rîndul lor este 
foarte mare (P. A. Zorab, 1972; Hauley, 
1958; Bergofsky, 1959; Caro, 1961). 

In general, in strategia si tactica urmá- 
ririi unei scolioze trebuie puse in per- 
manenfá in balanţă evoluţia si prog- 
nosticul bolii, pe de o parte, si gravi- 


tatea tratamentului ortopedico-chirurgi- 
cal, lung si laborios, pe de altă parte, 
Acest aspect apare deosebit de acut în 
cazul scoliozelor congenitale cu difor- 
mităţi vertebrale mari, al scoliozelor 


neurogene  (siringomielice, neurofibro- 
matoase) al scoliozelor artrogripo- 
tice etc. 


In afara problemelor puse de scolio- 
zele care au fácut obiectul expunerii 
noastre pînă in prezent, mai sint situaţii 
deosebite care pot apárea in cursul evo- 
lufiei unei scolioze si care trebuie amin- 
tite. Vom încerca să schifám cu această 
ocazie şi indicaţiile terapeutice în cazu- 
rile respective. 


Scoliozele adultului 


Unele scolioze care s-au stabilizat în 
condiţii acceptabile la virsta adolescenţei 
pot evolua la adulţii de diferite virste 
(Duriez, James, Ponseti). În general, 
însă, virsta adultă trebuie considerată 
ca virstă a sechelelor scoliozelor, agravă- 
rile curburilor cu 5*—25%, semnalate 
de diverşi autori, datorindu-se în general 
modificărilor secundare de tip static ale 
coloanei vertebrale (discopatii, entorse, 
degenerescenfe discale), modificărilor ar- 
trozice (articulațiile vertebrale posteri- 
oare, sarniera lombo-sacrată, articula- 
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fiile sacro-iliace) sau unor modificări 
secundare lezării vertebrelor din curbură 
(tasări de corpi vertebrali osteoporotici, 
spondilolize posttraumatice, fracturi după 
traumatisme directe sau indirecte de mică 
importanţă). 


În afara agravării curburilor, scolio- 
ticii adulţi mai ridică şi alte probleme 
legate de: 


a) Integritatea morfo-func- 
[ionalá a aparatului car- 
dio-vascular şi respirator, 
cunoscînd faptul că tulburările cardio- 
respiratorii secundare sînt uneori grave 
la aceşti bolnavi. 


^b) Tulburările neurologice 
care pot apărea la anumite virste, ca 
urmare a deformării mari a coloanei 
vertebrale (cifoscolioze) sau a modifi- 
cárilor structurale — meningomedulare 
(compresiuni, ingrosarea și  retrac(ia 
durei mater, tulburárile ischemice etc.). 
Tulburările neurologice merg de la sim- 
ple parestezii, piná la paraplegii pro- 
gresive, singurul tratament care poate 
da rezultate in aceste situaţii constind 
în laminectomia precoce şi eventuala 
rezec(ie a pragului vertebral (in cifo- 
scolioze), urmate de rahisinteză fermă. 
R. Merle d'Aubigné recomandă, cînd 
este cazul, sec(ionarea durei mater $i 
chiar a 1—2 rádácini nervoase din con- 
vexitate, pentru a putea «transpune » 
lateral máduva astfel eliberatá. 


c) Tulburările digestive 
sînt frecvente cînd o scolioză lombară 
sau toraco-lombară se agravează ca 
urmare a osteoporozei senile. Principala 
cauză a acestor tulburări este de ordin 
mecanic restrictiv, dar nu trebuie negli- 
jate nici tulburările nervoase vegetative 
si nici modificările de poziţie ale viscere- 
lor abdominale (malpoziţii cardio-tube- 
rozitare ale stomacului, hernii hiatale 
diafragmatice ale stomacului, cudări ale 
căilor biliare extrahepatice etc.). 


d Complicafiile dureroa- 
se ale scoliozelor adultului sint extrem 
de penibile uneori, ducind la adevărate 
invalidităţi. Principalele aspecte îmbră- 
cate de durerile rahidiene sint urmă- 
toarele (după R. Merle d'Anbigné, 1971): 

— Lombalgiile, cauzate de: 

— entorsa lombară cronică a sco- 
lioticului cu coloană vertebrală hiper- 
laxă; 

— discopatia traumatică, secundară 
unui efort cu coloana lombară în flexic; 

— tasarea osteoporotică a corpilor 
vertebrali, secundară unor eforturi, trau- 
matisme indirecte sau creşteri în greu- 
tate. 

— Dorsalgiile, avind drept cauze prin- 
cipale: l 

— entorsele posturale cronice; 

— dorsalgiile de efort, de fapt de- 
ranjamente discoligamentare pe un seg- 
ment de coloaná artrozic; 

— tasările osteoporotice survenite 
cu ocazia menopauzei sau altor tulburări 
endocrine (hipo- sau hipertiroidie etc.). 

— Rahialgiile generalizate, care nu sint 
întotdeauna obiective (pot apărea la 
psihopati cu curburi moderate, dar cu 
o stare generală bună). Durerile sint 
obiective la bolnavii cu curburi multiple, 
la care radiografiile evidenţiază disco- 
patii $i artroze multiple la nivelul micilor 
articulaţii. 

Tratamentul tulburărilor de tip 
algic este complex. În primul rînd se 
va urmări ameliorarea durerii şi contrac- 
turii musculare prin procedee balneo- 
fiziokinetoterapice, urmate de un trata- 
ment ortopedic susținut cu corsete amo- 
vibile. Purtarea corsetului obligă bolna- 
vul la un program de gimnastică medi- 
cală permanent. Dacă ameliorările nu 
sînt cele aşteptate, în cazuri excepţio- 
nale, putem proceda la rahisintezd, cu 
sau fárá incercári de reducere preopera- 
torie ortopedică, deşi unii autori nu 
acordá credit tratamentului chirurgical 
in aceste cazuri (R. Merle d'Aubigné, 
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1971). Dacá se face rahisinteza, este 
indicat să fie prinse in rahisinteză arti- 
culaţiile artrozice, completindu-se cu au- 
totransplante artrodeza vertebrală poste- 
rioară. Imobilizarea postoperatoric este 
la fel de strictă ca şi în cazul rahisinte- 
zelor la copii. Vom avea grijă să reco- 
mandăm bolnavilor să nu crească în 
greutate după operaţie. 

B. Pellin şi K. Zialke (1974) atrag 
atenţia asupra greutăților provocate de 
disfuncţia respiratorie a acestor bolnavi, 
în ceea ce priveşte tratamentul ortope- 
dico-chirurgical. Autorii sus-citaţi reco- 
mandă tracţiunea cu un aparat tip 
«halo», urmată de artrodeză in doi 
timpi, combinată cu osteotomii verte- 
brale, costale etc. Ei menţionează rezul- 
tate bune cu această conduită terapeutică, 
procentul corecfilor obţinute fiind in 
medie de 44 în scolioze, iar agravările 
postoperatorii de 5?,9. Capacitatea vitală 
a multor bolnavi se dublează chiar. 

D. W. Vanderpool, J. I. P. James şi 
R. Wynne-Davies (1969) arată că pot 
apărea scolioze şi peste virsta de 50 de 
ani, dar acestea reprezintă un procent 
mic (6%) şi interesează pacienţii afectaţi 
de osteoporoză sau osteomalacic. 


Scoliozele din bolile cu prognostic 
fatal 


Este vorba de scoliozele care apar in 
unele miopatii sau leuconevraxite, cu 
evoluţie mai rapidă sau mai lentă, dar 
cu sfîrşit letal întotdeauna. În aceste 
cazuri se pune problema dacă operăm 
sau nu bolnavul. Răspunsul este categoric 
afirmativ, dacă: i 

— evoluția bolii este lentă şi scolioza 
afectează statica sau activitatea bolna- 
vului; 

— putem prelungi viața bolnavului, pre- 
venind complicațiile cardio-respiratorii 
de ordin mecanic; 


— starea generalá a bolnavului permite 
tratamentul complex si laborios al unei 
scolioze. 


Scoliozele si sarcina 


Singurele rezerve pe care trebuie să 
le avem în ceea ce priveşte evoluţia unei 
sarcini şi soarta nou-născutului apar în 
cazul scoliozelor congenitale, al scolio- 
zelor neuropatice si scoliozelor miopa- 
tice, În rest, gravidele cu scolioze idio- 
patice si paralitice pot duce la termen o 
sarciná, mai ales dacá au fost operate, 
curburile fiind stabilizate, și dacă pro- 
bele funcţionale cardio-respiratorii sint 
bune. 

Este recomandabil ca în primele trei 
luni de sarcină şi în ultimele două luni 
viitoarea mamă să adauge în alimentaţie 
un surplus de vitamine din grupele D, 
B şi C, precum şi un surplus de săruri 
minerale (calciu, fosfor, fier). 

Scoliozele paralitice pot 
genera distocii de bazin, care, alături 
de paralizia muschilor abdominali, con- 
stituie indicaţii majore pentru naşterea 
prin operaţie cezariană. 

Scoliozele idiopatice au 
indicații de operaţie cezariană doar dacă 
există pelvisuri asimetrice, o curbură 
lombară mobilă prea mare sau o pelvi- 
metrie externă şi internă necorespunză- 
toare. 


Alăptarea copilului la sin poate decurge 
în condiţii normale, dacă mama ţine un 
regim adecvat, bogat în vitaminele şi 
mineralele amintite. Regimul gravidei sau 
al mamei care alăptează va fi astfel diri- 
jat, încît să nu se permită creşterea in 
greutate a acesteia cu mai mult de 
5—6 kg şi aceasta doar în perioada 
purtării sarcinii. 

Este bine să recomandăm nașterea prin 
operaţie cezariană bolnavelor scoliotice 
pe care le-am operat tirziu (16—17 ani) 
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şi la care sediul curburii primare este 
lombar sau toraco-lombar. 


O atenţie deosebită vom acorda, în 
cursul sarcinii, scoliozelor toracale mo- 
derate, dar la care apare o dispnee de 
efort sau de decubit —semn al agra- 
vării curburii. Acestor bolnave le vom 
prescrie perioade mai lungi de repaus 
în decubit, combinat cu kinetoterapie 
în poziţie orizontală şi, eventual, corsete 
ortopedice adaptate astfel, încît să nu 
jeneze dezvoltarea sarcinii. 


Scoliozele si bolile endocrine 


Bolile endocrine care pot duce la 
apariţia sau agravarea unor curburi 
scoliotice nu sînt prea numeroase: hipo- 
sau hipertiroidia, obezitatea, afecțiunile 
paratiroidelor, diabetul, osteoporozele de 
diferite cauze. 


Bineînţeles, tratamentul acestor cazuri 
este în primul rînd etiologic şi apoi 
ortopedic (corsete de diferite tipuri). 
O atenţie deosebită trebuie acordată 
obezității și osteoporozei, care, asociate, 
pot determina adevărate prábusiri ver- 
tebrale, cu diformităţi mari şi complicaţii 


secundare foarte neplăcute (discopatii, 
rahialgii, paralizii etc.). 


Scolioza si sportul 


Deseori sîntem întrebaţi de adolescenţii 
pe care i-am avut în tratament dacă pot 
practica diferite sporturi. Este greu de 
dat un răspuns valabil. În majoritatea 
cazurilor, dacă scolioza este stabilizată 
sau dacă tratamentul chirurgical s-a dove- 
dit eficient, se poate permite practicarea 
unor sporturi sau jocuri sportive, pro- 
gresiv: 

— dupá 1—2 ani de la operaţie: 
inotul, gimnastica suedezá; 

— dupá 2—3 ani: voleiul, gimnastica 
modernă, baschetul, alergárile ; 

— după 3—4 ani, in funcţie de evolu- 
tia bolii şi de dezvoltarea pacientului: 
celelalte sporturi, cu recomandarea de 
a evita pe cele ce solicită violent coloana 
vertebrală (haltere, lupte, gimnastică 
sportivă, rugbi etc.). ! 

În general, unui scoliotic trebuie să-i 
creăm convingerea că nu trebuie nici un 
moment să ducă o viaţă sedentară, 
deoarece este mai supus decit ceilalţi 
oameni artrozelor vertebrale. 
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